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Abstract 
Social inequality in health is a problem that the Danish Government wants to solve. In that regard, they 
have published a report about social inequality in health with the purpose of enlightening the Danish 
society about the inequality in health. 
However, the report might have a narrow understanding of health, where they arguably relate a healthy 
life with a long life and suggest a direct correlation between death rate and health. 
Inspired by the WHO definition of health, and theory from Aaron Antonovsky, Barbara Fredickson, Ed 
Diener, and Bjarne Bruun Jensen, this project tries to bring a new understanding of health to change the 
view and perspective of social inequality in Denmark. Positive emotions, meaningfulness, and hedonic well-
being are keywords in the project’s definition of health. 
To legitimate the project’s own definition of health which is interpreted by WHO’s definition of health, as a 
state of complete well-being, it utilizes qualitative methods consisting of semi-structured interviews with 
people from chosen social groups. The qualitative results show that positive emotions and a sense of 
coherence, is a substantial factor in our informants’ understanding of complete well-being. 
The project suggests that the Danish Government could have the project’s definition of health in mind 
when initiating new political initiatives. 
The results of the qualitative interviews and the project group’s perception of health will eventually be 
communicated in a hypothetical health promoting video.  
Additionally, it is important to note that the purpose of this project is not to solve the inequality in health, 
but to suggest a change of focus in the political agenda.  
Forord 
Denne rapport er udarbejdet af Andreas Dahl Jensen, Peter Dam Vanggaard, Marc Kjølby Jensen og Johan 
Højlund Ottesen, som indgår i en projektgruppe på HumTeks bachelor. Dette projekt er forankret i HumTek 
dimensionen subjektivitet, teknologi og samfund, samt faglighed inden for sundhedsfremme og 
sundhedsstrategier. Projektgruppen retter en varm tak til Ane Moltke, der har vejledt og støttet op ved 
udarbejdelsen af denne rapport, samt til de involverede informanter i det empiriske arbejde. 
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Kapitel 1: Introduktion 
1.1 Indledning 
World Health Organization (WHO), har udarbejdet en rapport der ønskede at medlemslandene skulle kaste 
lys over årsager og indsatser, mod social ulighed i sundhed i deres samfund. Dette blev gjort, da der rundt i 
verdens lande kunne observeres at der forekom opadgående sociale forskelle i befolkningernes 
helbredsmæssige tilstande. Endvidere skabte WHO som international aktør i 1948 en specifik definition af 
sundhed som forlød: 
“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease 
or infirmity” (Who.int, 2015). 
Efterfølgende blev der ud fra WHO’s forespørgsel i 2011, skabt rapporten Ulighed I Sundhed - Årsager og 
Indsatser af sundhedsstyrelsen, som redegør for de kontekster i samfundet, der kunne påvirke den sociale 
ulighed i sundhed. Her associerer rapporten hovedsageligt et sundt liv med et langt liv samt fravær af 
sygdom, og har derfor fokus på befolkningens helbred og dødelighed. Der kan her stilles spørgsmålstegn 
ved, om sundhed kan defineres som blot fravær af sygdom og høj levealder, eller om der bør indgå flere 
forhold i opfattelsen af sundhed, som kan give et nyt perspektiv af social ulighed i sundhed.   
1.2 Problemfelt & motivation 
Det motiverende grundlag i dette projekt, foreligger inden for gruppens interesse i en rapport, udgivet af 
sundhedsstyrelsen; Ulighed i Sundhed – Årsager og Indsatser, 2011. Denne rapport omhandler den sociale 
ulighed i sundhed, der beskrives som et vigtigt emne for sundhedsmyndigheder og sundhedsvæsenet at 
forholde sig til. Den sociale ulighed i sundhed, beskriver den sammenhæng i statistiske undersøgelser, hvor 
sundhedsrisici og sygdomme er socialt skævt fordelt i samfundet, hvor folk som er dårligere stillet socialt, 
har højere sygelighed og dødelighed. Det er således af stor politisk interesse, at nedsætte den sociale 
ulighed i sundhed, idet at det kan have en relativ stor indflydelse på danskernes middellevetid. Rapporten 
er i denne forbindelse et forsøg på at skabe viden på området, og forsøger at forklare hvilke determinanter 
der har indflydelse på den sociale ulighed i sundhed, samt bringe løsningsforslag til hvordan man bedst 
muligt kan nedsætte denne ulighed. 
Der ses i denne forbindelse at sundhedsstyrelsen i sin undersøgelse af den sociale ulighed i sundhed, 
udelukkende definerer determinanter der har relation til dødeligheden i samfundet. I deres 
sundhedsopfattelse, kan det således argumenteres at der bliver sat lighedstegn mellem dødelighed og 
sundhed, hvor arbejdet med ulighed i sundhed, udelukkende har til mål at øge middellevealderen i 
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Danmark. Ved sundhedsopfattelse, menes der den umiddelbare opfattelse af hvad sundhed indebærer. 
Denne opfattelse af sundhed, kan således blive sat op mod WHO’s definition fra 1948, som definerer 
sundhed således: 
“Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of disease 
or infirmity.” (Who.int, 2015). 
Her forstås sundhed som en tilstand af komplet fysisk, mental og social velvære, som igennem 
projektgruppens fortolkning, må inkludere individets opfattelse af hvad komplet velvære er. De elementer 
der er vigtige for individers opnåelse af komplet velvære i deres hverdag, må altså opfattes som værende 
vigtige faktorer for opnåelsen af sundhed. I denne forbindelse opsættes en hypotese, om at folks 
bagvedliggende sundhedsforståelse omhandler mere end blot at være fysisk rask og have et langt liv. Ved 
’bagvedliggende sundhedsforståelser’ betydes der, ved indhentelse af viden fra individers hverdagsliv og 
livsverden, at projektgruppen med teoretisk ekspertise kan fortolke sammenhænge, perspektiver og 
tendenser og ikke nødvendigvis individernes umiddelbare mening om sundhedens betydning.  Spørgsmålet 
er derfor, hvilke elementer der indgår i danskernes hverdagslivsopfattelser af sundhed og hvorvidt disse 
stemmer overens med sundhedsstyrelsens beskrivelse af faktorer, der har indflydelse på sundhed. Hertil 
kan det forestilles, at individer fra forskellige sociale grupper, har forskellige opfattelser af hvilke elementer 
der er vigtige i deres hverdag. Der opsættes således en hypotese om, at der er forskel mellem sociale 
gruppers forståelse af sundhed og de elementer der er vigtige for dem i hverdagen. 
Med udgangspunkt i rapporten fra sundhedsstyrelsen, vil der gennem dette projekt blive set kritisk på 
deres opfattelse af sundhed og der opstilles således en hypotese om, at en fortolkning af WHO’s 
sundhedsdefinition muligvis kan bidrage til en bredere opfattelse af uligheden i sundhed i Danmark. Denne 
fortolkning tager udgangspunkt i WHO’s sundhedsdefinition og inddrager teoretisk litteratur fra 
Antonovsky, Bruun jensen, Fredrickson og Ed Diener.   
Målet med projektet er således ikke at løse problemet om den sociale ulighed i sundheden i samfundet, 
men at bidrage til en ny opfattelse, som i videre perspektiverende arbejde, muligvis kan skabe bud på 
sundhedsfremmende tiltag, der vil kunne mindske den sociale ulighed i sundheden i Danmark. Dette vil 
fremkomme i projektets perspektiverende del, gennem teknologi og design teoretisk viden, i forhold til at 
skabe et hypotetisk sundhedsfremmende produkt.  
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1.3 Problemformulering 
Hvordan kan en fortolkning af WHO’s sundhedsdefinition bidrage til et sundhedsfremmende perspektiv af 
den sociale ulighed i sundhed i Danmark, med et kritisk blik på sundhedsstyrelsens rapport - Ulighed i 
sundhed - årsager og indsatser? 
1.4 Afgrænsning 
Definering af sundhed 
I projektgruppens fortolkning af WHO’s sundhedsdefinition, ses der en mulighed i at definere sundhed på 
baggrund af en større indsamling af danskernes hverdagslivsopfattelser, af hvilke elementer der er vigtige i 
deres hverdag. Der vil dog i dette projekt blive udformet en teoretisk fortolkning af WHO’s 
sundhedsdefinition, hvor der søges at blive skabt en mere teoretisk forståelse af sundhed. På baggrund af 
denne, vil der gennem det empiriske arbejde blive indhentet hverdagslivs fortællinger fra danskere af 
forskellige sociale grupper, hvor de elementer der af informanterne findes vigtige i deres hverdagsliv, vil 
blive sat op imod den opstillede sundhedsopfattelse. Dette gøres ikke, på baggrund af det overvældende 
arbejde det ville indebære at udføre en generaliserende undersøgelse, og fordi der i større grad søges at 
indhente nye perspektiver på sundhed og validering af den opstillede sundhedsopfattelse. 
Sundhedsstyrelsens rapport 
I arbejdet med sundhedsstyrelsens rapport, er der blevet foretaget afgrænsninger i forhold til at analysere 
de enkelte determinanter, som sundhedsstyrelsen ser som en samlet påvirkning af den sociale ulighed i 
sundhed. Der er i dette projekt blevet fortolket at de to faktorer økonomi og uddannelse har den største 
indflydelse og påvirkning igennem de 12 determinanter. Der bliver derfor mere set på en overordnet 
forståelse af disse 2 faktorers påvirkning på den sociale ulighed i sundhed og fokusere på at inddrage dem i 
forhold til valget af målgruppen og i forbindelse af projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse. 
Målgruppe og kønsforskelle 
For at konkretisere formålet i dette projekt, er der blevet afgrænset til en specifik målgruppe. 
Sundhedsstyrelsens rapport beskriver et menneskes livsforløb og de faser som løbende opstår, i forhold til 
specifikke aldre. For at kunne skabe størst mulig indsigt og være specifikke med en konkret aldersgruppe, er 
der valgt at fokusere på aldersfasen 19-44 år og afgrænset fra de andre. Endvidere bliver der i 
målgruppebeskrivelsen inddraget både det mandlige og kvindelige køn. Man kunne her lave fortolkning, 
analyse og arbejde med samfundsmæssige forskelle og kontekster, der kunne ligge i kønsforskelle. Her 
kunne der blandt andet, tages udgangspunkt i forskellige opfattelser på hverdagslivet, velvære og sundhed, 
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som kunne være anderledes mellem mand og kvinde. Der er dog i dette projekt valgt at afgrænse dette, da 
det er en større opgave og ville kunne være en del af et videre perspektiverende arbejde. Begrundelsen for 
inddragelse af begge køn i projektet, er for at skabe et bredere overblik og balance i den empiri som 
undersøges. 
Kulturelle omstændigheder 
Der er i projektet valgt at foretage en afgrænsning fra kulturelle omstændigheder. Her er blandt andet valgt 
ikke at inddrage elementer fra sundhedsstyrelsens rapport, samt benytte etniske informanter i det 
empiriske arbejde. Steinar Kvale beskriver blandt andet, hvorledes at fremmede kulturer kan indebære 
andre normer for samspil, hvor de mange kulturelle faktorer kan påvirke relationen mellem interviewer og 
den interviewede (Kvale, 2008). Projektgruppen har derfor følt, at en generel forståelse af sundhed på 
tværs af kulturer, ville være en opgave i sig selv, der kunne arbejdes videre med. Samtidig ville de kulturelle 
omstændigheder i det empiriske arbejde, muligvis skabe mange forskellige perspektiver og faktorer, som 
projektgruppen ikke ville være i stand til at holde styr på. Der har dog været overvejelser, omkring den 
etniske populations indvirkning inden for de sociale grupper, i forhold til uddannelser og indkomst i den 
sociale ulighed i sundhed, som undersøges i dette projekt. Dette vil dog ikke blive implementeret i 
projektet. 
1.5 HumTek dimensioner 
Subjektivitet, teknologi og samfund 
STS-dimensionen vil indgå som en forankret del af projektet, hvor det centrale fokus vil ligge inden for 
humanvidenskaben. Der vil her indgå teoretisk og empirisk arbejde, som vil belyse dimensionen i de 
undersøgelser, analyser, diskussioner og forståelser, af sundhedsdefinitioner, samt den sociale ulighed i 
sundhed i Danmark. Der vil blive lagt vægt på relationer, som bygger på sammenhænge i 
samfundskontekster omhandlede menneskers subjektivitet, hverdagsliv og sundhedsassociationer, som 
bunder i fortolkende arbejde, i en hermeneutisk tradition. Dette humanvidenskabelige arbejde vil tage 
udgangspunkt i en kritisk refleksion over sundhedsstyrelsens rapport, omkring social ulighed i sundhed, 
hvor deres sundhedsforståelse og måde at vurdere uligheden i samfundet, vil blive diskuteret, samt at der 
vil blive sat spørgsmålstegn til dette. 
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Teknologiske systemer og artefakter 
TSA-dimensionen vil til forskel fra forankringen af STS, være en del som blot bliver inddraget i opgaven og 
har derfor ikke det essentielle fokus. Inddragelsen af dimensionen vil have et sammenhængende led med 
det centrale fokus i projektet, i et perspektiverende afsnit. Det er her at projektets konkluderende 
refleksioner kommer i spil med et perspektiv, i eventuelle fremtidsmuligheder i et løsningsforslag, der kan 
opnå sundhedsfremmende værdier, i en teknologisk sammenhæng. Der vil her blive trukket på teknologisk 
videnskab og teoretisk viden, hvor der vil indgå argumentation om, hvorledes den konkluderende 
opfattelse på social ulighed i sundhed, kan skabe et sundhedsfremmende produkt, der kan betegnes som 
en sundhedsteknologisk løsning, i forhold til projektets opfattelse af sundhed. Der vil her indgå 
sundhedsopfattelser fra rapportens essentielle fokus, samt empirisk viden fra det metodiske arbejde i 
projektet, som skal danne grundlag for udviklingen af det sundhedsteknologiske artefakt. Da dette arbejde 
vil lægge vægt på perspektiverende refleksioner, vil det fremstå som et hypotetisk produkt, hvor 
argumentationer og refleksioner, vil danne rammerne for præsentationen i en videre proces, med 
projektets essentielle arbejde. 
Design og konstruktion 
Design og konstruktion dimensionen vil ligesom TSA, indgå som et inddragende element i den 
perspektiverende del af projektet. Denne dimension bruges til at supplere TSA dimensionen, i udviklingen 
af projektets perspektiverende sundhedsteknologiske produktløsning. Der vil her tages udgangspunkt i 
indhentet empirisk data fra projektets STS dimension, der fremviser besvarelser omkring 
meningsbetydninger af sundhed, i samfundsmæssige kontekster. Der vil derfor blive trukket på 
designvidenskabeligt teori omkring evalueringsprocesser, som kan bidrage til udviklingen af det 
sundhedsfremmende produkt, i en retning som projektgruppen finder betydningsfuldt, i forhold til 
sundhedsopfattelse i projektet. 
1.6 Videnskabsteoretiske grundlag 
Dette projekts videnskabsteoretiske grundlag, bliver udbygget gennem et blik på to videnskabelige 
traditioner, som kommer af projektets udgangspunkt i sundhedsstyrelsens rapport Ulighed i sundhed – 
årsager og indsatser. Der indgår her værdier som der i forhold til sundhedsstyrelsens metodiske fremgang, 
ligger sig op af naturvidenskabelige principper, hvor projektgruppen mere fremmer humanvidenskabelige 
tendenser og arbejdet med menneskers individuelle livsverden. Der vil følgende blive taget udgangspunkt i 
de videnskabsteoretiske retninger, som opstår i dette projekt og hvorledes det påvirker projektgruppens 
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arbejde med materialet, samt den viden som der følger. Disse videnskabsteoretiske tilgange, forekommer 
med positivistiske og hermeneutiske værdigrundlag. 
Den positivistiske tradition betegnes som den videnskabsretning der bygger på at viden skal fremkaldes 
gennem logiske gyldigheder og positive erfaringer, hvor dette indebærer udsagn som fokuserer på rene 
sandheder. Det er derfor en tilgang, som indebærer elementer der kan vejes eller måles empirisk og på 
denne måde eksisterer der kun en vej, der bliver accepteret som videnskabelig viden. Inden for denne 
videnskab er det styrende at sociale fænomener, skal kunne studeres som empirisk fakta i et 
naturvidenskabeligt perspektiv, med et formål i at kunne afdække og identificere love i samfundet, 
uafhængigt af menneskers og forskerens subjektivitet. Et centralt koncept i den positivistiske ideologi, 
ligger i at forelægge en empirisk virkelighed og realitet som kan måles, og heraf kunne skabe universelle 
sandheder (Juul & Pedersen, 2012). Hvis man kigger med et positivistisk blik på selve projektets 
udgangspunkt, kan der findes sammenhænge med denne videnskabsteoretiske tradition, samt de værdier 
som indgår i sundhedsstyrelens rapport og måden den forsøger at finde samfundsmæssige betydninger for 
ulighed i sundhed, i det danske samfund. Der er her en overordnet sammenkobling med at samfundets 
stigende ulighed i sundhed, er et stigende problem. Der bliver her sat et lighedstegn i, at sundhed er en 
direkte effekt af at leve længe og have fravær af sygdom. Der bliver i forhold til den positivistiske videnskab 
implementeret statistiske målinger igennem hele rapport, på det overordnede billede, men også inden for 
specifikke determinanter, der er med til at bestemme begrundelserne for påvirkningen af 
middellevealderen. På denne måde forsøger rapporten gennem naturvidenskabelige virkemidler og 
empirisk måling, at identificere universelle love om hvilke af samfundets sociale fænomener der er med til 
at skabe denne realitet, inden for social ulighed i sundhed. Der bliver i positivismens videnskabelige 
forståelse involveret populationen i samfundet og kigget på statistikker over sociale grupper og kvartiler, 
men ikke på det enkelte individs subjektivitet. I forhold til projektets problemformulering kan der videre 
kigges på den videnskab, som projektgruppen arbejder med og se hvordan det metodiske arbejde fremviser 
forskelle, i perspektiverne på social ulighed i sundhed. 
Den hermeneutiske tradition arbejder med at opnå specifik indsigt inden for den menneskelige kultur, og 
forsøger her at gå ind i humanvidenskaben og få en forståelse af mennesket og sociale fænomener. Der i 
denne fremgang fokuseret på at udarbejde fortolkninger og meningsdannelse i en direkte empirisk 
metodisk proces, frem for det mere naturvidenskabelige fokus på empiriske sandheder i dens data og 
målinger. I forhold til denne hermeneutiske tilgang, belyses der ikke et specifikt formål, i at finde 
lovmæssigheder i samfundet på samme måde som naturvidenskaben, og dette grundlag ligger i at der 
inden for hermeneutikken ikke indgår konkrete sandheder eller love. I stedet for love bliver der lagt fokus 
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på, at der kun eksisterer sandsynligheder og ikke tvingende kræfter der sætter sig fuldt igennem på alt 
udvikling i samfundet. En af de centrale værdier i hermeneutisk forskning, er at mennesket møder verden 
med fordomme, som der følger med folks erfaringer og væren. Disse fordomme forekommer som en 
produktiv erkendelse, som skal hjælpe med at opnå forståelser, men ikke nødvendigvis er begrænset i en 
specifik forståelse, men er også fordomme og forforståelser, som kan udvikle sig i mødet med fænomener 
(Juul & Pedersen, 2012). 
Hvis der kigges på relationen mellem den hermeneutiske tradition og projektgruppens videnskabelige 
arbejde, kan der ses sammenhænge og argumenter, for forskelle fra den positivistiske tradition. Der er i 
dette projekt en essentiel værdi i at kunne udforske den opstillede problemformulering, i forhold til den 
sociale ulighed i sundhed i samfundet. Det er til forskel for en positivistiske tradition, en arbejdsmetode der 
arbejder med at undersøge samfundsmæssige kontekster ud fra enkelte menneskers- og projektgruppens 
egen subjektivitet. Til forskel for positivismen kommer projektgruppens subjektivitet i spil, med en 
indhentet teoretisk viden som der videre bliver brugt som fordomme og forforståelser, i det metodiske 
arbejde med empiriren. Den teoretiske viden som bringer forforståelser i spil i felten, kommer derfor fra en 
sundhedsforståelse som er defineret af projektgruppen. Projektgruppens metodiske arbejde vil derfor 
forudsætte hermeneutiske forforståelser, som vil blive brugt i mødet med individerne i samfundet og på 
denne måde forstå sociale subjektive fænomener. På denne måde kan projektgruppen lave et opgør med 
den positivistiske tradition, ved at stille spørgsmålstegn til deres universelle lov, om at sundhed er en 
direkte relation til dødelighed og fravær af sygdom. Dette kan gøres ved at udforske de sociale fænomener 
i hermeneutisk kontekst og opnå forståelse på subjektive og sociale fænomener, omkring social ulighed i 
sundhed i samfundet. Disse møder og erfaringer kan på denne måde blive fortolket, for at finde forståelser 
og meningsdannelse, der ikke nødvendigvis fortæller universelle sandheder, men fremviser mulige 
sandsynligheder, tendenser og argumentationer. 
1.7 Læsevejledning 
Dette projekt er delt op i syv forskellige kapitler, som hver især forklarer sammenhængen igennem 
rapporten og som indgår i besvarelsen af problemformuleringen, med henblik på den sociale ulighed i 
sundhed, i det danske samfund. 
Kapitel 2 indeholder den teoretiske del af projektet, hvor der er fokus på at skabe indblik i den teoretiske 
viden som projektgruppen indhenter, samt en redegørelse af sundhedsstyrelsens rapport – årsager og 
indsatser. Det er i redegørelsen af sundhedsstyrelsens rapport, at man kan få indblik i hvilken måde de 
måler den sociale ulighed i sundhed og hvilke centrale værdier, der ligger i deres begrundelser for den 
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stigende ulighed i samfundet. Endvidere bliver der redegjort for forskellige definitioner og opfattelser af 
sundhed, hvor der videre vil blive argumenteret for sundhedsstyrelsens rapports placering, inden for 
sundhedsbegreberne. Yderligere vil projektgruppens egen sundhedsopfattelse blive dannet ud fra teoretisk 
viden fra broaden-and-build theory, hedonistisk velvære og den salutogenetiske ide. Dette gøres med 
udgangspunkt i fortolkning af WHO’s definition af sundhed, med henblik på argumentation om 
beliggenheden af projektgruppens sundhedsopfattelse, inden for de forskellige sundhedsbegreber, samt 
den forskellighed, der forekommer mellem sundhedsstyrelsens rapports sundhedsopfattelse og 
projektgruppens.   
Kapitel 3 vil forudsætte projektets empiriske indsamling og den metodefremgang, der benyttes. Der vil i 
dette afsnit blive belyst de metodiske værktøjer, som benyttes i et kvalitativt feltarbejde, med inkluderende 
forskningsinterviews, samt en argumentation af den fastlagte målgruppe, som indgår i denne 
arbejdsproces. Det centrale i dette kapitel er at benytte projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse, i 
en samfundsmæssig kontekst. Afsnittet vil videre føre læseren igennem hele metodeprocessen, hvor der vil 
være refleksion over det arbejde der blev lavet, med henblik på begrundelser af specifikke valg og de 
kritiske problemstillinger, som kan være opstået. 
Kapitel 4 tager udgangspunkt i et overblik over databehandlingen, af den empiri som indhentes i kapitel 3. 
Der vil her blive udarbejdet en fortolkningspræget og analytisk arbejdsproces, hvor projektgruppens 
teoretiske viden vil kunne skabe sammenhænge mellem den tidligere redegjorte sundhedsopfattelse og de 
empiriske besvarelser, i en samfundsmæssig kontekst. Det er her op projektgruppen at skabe kvalificerede 
fortolkninger, som skal understøtte den validitet som det empiriske feltarbejde skal fremvise, til den senere 
analyse og diskussion i projektet. 
Kapitel 5 vil omhandle den større analyse og diskussion i projektet, hvor den empiriske databehandling, 
projektgruppens sundhedsopfattelse og teoretiske viden, samt sundhedsstyrelsens rapport vil samles. Der 
vil her indgå en diskussion om de sammenhænge og kontekster, der foreligger mellem disse præmisser. Det 
er i denne proces, at selve den kritiske refleksion og problemformulering, samt hypoteser vil komme i spil, 
omkring sundhedsstyrelsens rapports sundhedsopfattelser og indholdsmæssige værdier. Denne 
overordnede analyse og diskussion, vil på denne måde føre ned til det afsluttende kapitel i 
projektrapporten. 
Kapitel 6 er det afsluttende kapitel i projektet, hvor konklusionen af projektets opstillede 
problemformulering finder sted. Det er her centralt at samle den viden som er blevet undersøgt, analyseret 
og diskuteret, igennem hele projektets arbejdsproces og ved hjælp af dette kunne formulere den 
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besvarelse som projektgruppen finder gyldig, i forhold til det problem der er blevet undersøgt. Det er i 
denne del at den afsluttende konklusion på den opstillede problemformulering, samt hypoteser bliver 
afgjort, i en kritisk diskussion af sundhedsstyrelsens rapport ulighed i sundhed – årsager og indsatser. 
Endvidere vil der i dette afsnit fremgå kritiske refleksioner, over hele projektgruppens arbejde og den viden 
som er opnået. Til sidst vil der fremgå projektets perspektiverende del, som vil inddrage teknologiske 
løsningsmuligheder og designteoretisk evaluering, af mulig fremtidigt udvikling af løsningsforslag. Dette 
teknologiske prægede løsningsforslag vil her inddrage værdier, som fremgår i projektets empiriske arbejde 
og konklusion. 
Begrebsafklaring af sundhed:  
 
Sundhedsopfattelse = Den umiddelbare opfattelse af hvad sundhed indebærer 
 
Bagvedliggende sundhedsforståelse = Den sundhedsforståelse, som der kan fortolkes gennem individers 
hverdagslivs fortællinger 
 
Sundhedsdefinition = WHO’s beskrivelse af sundhed  
Kapitel 2: Teori 
I det følgende kapitel vil der med udgangspunkt i WHO’s sundhedsdefinition, undersøges forskellige 
begrebsliggørelser af sundhed og ud fra dette, forsøge at fortolke den opfattelse af sundhed der er 
gennemgående i sundhedsstyrelsens rapport. Endvidere vil projektgruppen forsøge at skabe sin egen 
sundhedsopfattelse gennem teoretisk indhentet viden, fra Antonowski, Frederickson og Dieners teori, samt 
dens placering i forhold til de fire sundhedsbegreber af Bruun Jensen. Projektets sundhedsopfattelse kan på 
denne måde diskuteres i forhold til sundhedsrapportens opfattelse, hvor eventuelle sammenhænge og 
forskelle kritisk kan komme i spil, i forhold til en fortolkning af WHO’s opstillede sundhedsdefinition.  
Der vil først blive redegjort for de fire sundhedsbegreber af Bruun Jensen, med henblik på at lave 
overordnet kategoriseringer af sundhedsbegreber. Hernæst vil der blive redegjort for sundhedsstyrelsens 
rapport om ulighed i sundhed, hvor den vil blive placeret i forhold til projektgruppens fortolkning af dens 
sundhedsopfattelse. Til sidst vil der blive skabt projektgruppens sundhedsopfattelse med udgangspunkt i 
WHO’s sundhedsdefinition, med inddragelse af Antonovsky, Fredrickson og Dieners teori. Denne 
sundhedsopfattelse vil ligeledes blive placeret, i forhold til sundhedsbegreberne.  
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2.1 De fire sundhedsbegreber 
I dette projekt vil sundhed blive diskuteret med udgangspunkt i fire forskellige sundhedsbegreber. Vi vil i 
dette afsnit derfor redegøre for de fire sundheds begrebers betydning, med udgangspunkt i Bjarne Bruun 
Jensen fortolkning af sundhedsbegreberne, gennem bogen Forebyggende sundhedsarbejde fra 2009. Bogen 
er skrevet af Finn Kamper-Jørgensen, Gert Almind og Bjarne Bruun Jensen, dog er det blot Bjarne Bruun 
Jensen der er forfatteren, bag det kapitel vi benytter os af. Bjarne Bruun Jensen er professor og chef for 
Steno’s Center for sundhedsfremme, forebyggelse og uddannelse. 
Sundhed er vanskeligt at definere, da opfattelser af sundhed skifter over tid og er forskellig alt afhængigt af 
kultur og levestandard. Jo mere viden der er til rådighed, og jo flere eksperter der har forstand på sundhed, 
des flere forhold, vil der være at tage stilling til. Derfor er det kun naturligt at sundhedsbegrebet over tid, 
bliver bredere og bredere. Dog er der visse eksperter, der i deres arbejde indsnævrer sundhedsbegrebet, 
ved kun at opfatte objektive tal som dødelighed og sygelighed (Otto, 2009). På trods af at sundhed er et 
komplekst emne der lægger op til debat, forsøger Bruun Jensen alligevel at definere sundhed gennem fire 
sundhedsopfattelser. Disse fire opfattelser er henholdsvis det negative, det positive, det snævre og det 
brede. Disse fire sundhedsopfattelser kan deles op i to dimensioner. Den positive og negative 
sundhedsopfattelse diskuterer, hvad sundhed er og hvordan sundhed kan defineres. Den brede og snævre 
sundhedsopfattelse diskuterer hvilke områder der inddrages, når de forhold som påvirker menneskets 
sundhed, beskrives og analyseres (Jensen, 2009). 
Den negative sundhedsopfattelse er negativ, fordi den blot subtraherer sygdom. Det vil sige, at hvis man 
besidder en negativ sundhedsopfattelse, så vil det påstås at sundhed er fravær af sygdom (Jensen, 2009). 
Denne tilgang kaldes også apparatfejlsmodellen. Dette gøres på baggrund af at man sammenligner 
mennesket med en maskine, hvor man er sund indtil funktionsstop og man herefter bliver funktionsduelig 
igen, ved mekanisk at udskifte eller reparere enkelte dele. Denne model kritiseres dog for ikke at se 
patienten i sin helhed, og dermed ikke inkluderer psykologiske og sociale forhold (Land, 2010). 
Den positive sundhedsopfattelse blev affødt i 1948, da verdenssundhedsorganisationen WHO gjorde op 
med den negative sundhedsopfattelse, som blot ser sundhed som fraværet af sygdom. Her definerede de 
sundhed “Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not merely the absence of 
disease or infirmity” (Who.int, 2015). Den positive sundhedsopfattelse indeholder også fravær af sygdom, 
men er kaldt positiv, fordi den tillægger en dimension af velvære. Derfor besidder man en positiv 
sundhedsopfattelse, hvis man mener at sundhed både er fravær af sygdom og tilstedeværelse af 
livskvalitet. Idet denne sundhedsopfattelse stadig indeholder fravær af sygdom som en dimension, kan man 
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sige at den er mere omfattende end den negative. Det udfordrende ved den positive sundhedsopfattelse, 
er at ordet velvære anvendes, hvilket betyder at man er nødt til at tage stilling til individets opfattelse af 
det gode liv. Opfattelsen af det gode liv er individuelt fra person til person, og WHO vælger derfor, ved 
deres definition af sundhed, at inddrage borgerne til diskussion af begrebet sundhed (Jensen, 2009). 
Den snævre sundhedsopfattelse argumenterer for at livsstil og vaner er årsagen til sundhed. Livsstil er den 
måde vi selv vælger at leve på. Eksempelvis hvis man træffer en selvstændig beslutning om at begynde at 
ryge, så er det et livsstilsvalg som bliver til en vane. Den snævre sundhedsopfattelse kritiseres for at have 
en begrænset forståelse af sundhedens fordeling og udvikling i samfundet (Jensen, 2009). 
Den brede sundhedsopfattelse argumenterer for, at både livsstil og levevilkår, er årsag til sundheden. 
Levevilkår er ikke blot vores egen måde at leve på, men også de rammer det omgivende miljø og samfund, 
giver os at vælge indenfor. Eksempelvis hvis ens forældre ryger, påvirkes man igennem ens miljø, og er 
mere tilbøjelig til at begynde at ryge. Sundhedsopfattelsen bygger derfor på en antagelse om at mennesker 
eksisterer i en kulturel, økonomisk og social sammenhæng og derfor altid påvirkes af dette. Denne 
sundhedsopfattelse er blandt andet vigtig i forhold til arbejdsmiljø og ydre miljø (Jensen, 2009). 
I figuren til højre er de fire forskellige 
sundhedsopfattelser sat ind i et skema, for 
at skabe en sammenhæng mellem 
opfattelse af sundhed og årsag, til en 
udvidet definition. Den lodrette dimension 
drejer sig om forskellen på et bredt og et 
snævert sundhedsbegreb. Den vandrette 
forklarer forskellen mellem et negativt og 
positivt sundhedsbegreb (Jensen, 2009). 
Der vil nu blive beskrevet de fire 
forskellige sundhedsbegreber, hvor der vil 
tages udgangspunkt i et eksempel om rygnings virkning:  
 
Felt et består af en negativ snæver sundhedsopfattelse. Idet den er negativ, ses der udelukkende på 
sundhed som fravær af sygdom, i forhold til livsstil og vaner. I forhold til rygnings virkning, ville man 
fokusere på rygnings fysiske sygdomsmæssige indvirkning på individet, hvor effekten for eksempel kan ses i 
forhold til påvirkning af lunger, kondition og hjertekarsygdomme. Ens rygning ville her blive set som et 
udtryk for vedkommendes eget valg af livsstil.  
Figur 2.1 Bjarne Bruun Jensens fire sundhedsbegreber  
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Felt to består af en positiv snæver sundhedsopfattelse. Det vil sige at man stadig ser på rygningens fysiske 
indvirke på individet, men også inddrager positive aspekter, såsom hvad rygning kan gøre for den enkelte i 
forhold til livskvalitet. Eksempelvis kan der ses positive sammenhænge inden for kultur og sociale liv. Her 
ses rygning stadig som et selvstændigt livsstilsvalg.   
Felt tre består af en negativ bred sundhedsopfattelse. Her ses fortsat på de negative konsekvenser rygning 
kan have på individet rent fysisk, men nu i en bredere sammenhæng. Vedkommendes livsstil påvirkes af 
den verden og det miljø der leves i, og ikke blot er et selvstændigt valg. For eksempel er reklamer, stress, 
arbejdssituation og familieproblemer levevilkår, som påvirker individets livsstilsvalg. 
Fjerde felt består af en positiv bred sundhedsopfattelse. Det betyder at der ses på rygnings skadelige 
indvirke på kroppen og hvordan rygning kan berige vedkommendes livskvalitet, hvor begge dele har 
betydning. I denne sundhedsopfattelse, er de livsstilsvalg individet træffer højst sandsynligt et livsstilsvalg, 
som er præget af individets levevilkår og ikke blot et selvstændigt tilvalg. 
2.2 Sundhedsstyrelsen – Ulighed i sundhed, årsager og indsatser 
Der vil i dette afsnit blive præsenteret af sundhedsstyrelsens rapport, hvor der vil blive redegjort for dens 
essentielle pointer i forhold til den sociale ulighed i sundhed, i Danmark. Der vil ud fra denne præsentation 
efterfølgende blive fortolket, den sundhedsopfattelse som indholdsmæssigt er gennemgående og dens 
placering i forhold til tidligere beskrevne sundhedsbegreber. 
Udarbejdelsen af sundhedsstyrelsens rapport ulighed i sundhed - årsager og indsatser, havde sit 
udgangspunkt i samfundstilstande i verdens lande, hvor det kunne observeres at der forekom opadgående 
sociale forskelle i befolkningernes helbredstilstande. Disse samfundstendenser påvirkede WHO (World 
Health Organization), til at sammensætte en kommission som udarbejdede en rapport, der havde til opgave 
at informere de forskellige medlemslande om at gennemføre analyser, der kastede lys over årsager og 
indsatser mod social ulighed i sundhed. Rapportens udarbejdelse kommer derfor af disse analyser, og 
beskriver efterfølgende 12 udvalgte sociale determinanter, som er indblandet i betydningen af sundhed og 
sygelighed i befolkningen, hvor det er disse determinanter som socialt skaber forskelle af fordelingen i 
samfundet. Udover selve motivationen til rapporten som WHO stod for, kunne sundhedsvæsenet se en 
vigtighed i sundhedens udbredelse i samfundet, og hvorledes at den sociale ulighed i dødelighed havde en 
større indflydelse på befolkningens middellevetid. Denne rapports essentielle pointe er derfor, at forsøge at 
øge middellevetiden hos danskerne (Sundhedsstyrelsen, 2011). For at anskue sundheden i et samfund, kan 
der være forskellige måder at se på tilgange til den sociale ulighed i sundhed. Der kan på det internationale 
plan, se en tendens til, at lande som har lav økonomiske ulighed, som konsekvens har en lav gennemsnitlig 
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dødelighed. I forhold til denne tendens, udebliver Danmark dog fra denne kategori, da der forekommer en 
lav økonomisk ulighed, men hertil en forholdsvis høj gennemsnitlig dødelighed. Det er dog ikke kun den 
høje gennemsnitlige dødelighed som er problemet i samfundet, men også uligheden som medfølger heraf, 
hvor det er denne ulighed som er fordoblet siden 1987. Metoden for at måle denne ulighed i dødelig i en 
tidsperiode på 20 år, lå for eksempel i, at man udtog en del af befolkningen med en højere alderskvotient 
end 30 år, på baggrund af uddannelseslængde og inddelte dem i fire lige store grupper. Dette gjorde man 
for både årgang 1987 og 2009, og på denne måde kunne man se at uligheden i en forventet restlevetid, 
som var målt i en forskel på den højeste og laveste kvartil, var steget væsentligt i løbet af årene. Her kunne 
det blandt andet ses at uligheden i dødeligheden for mændene, er vokset fra 2 til 3,8 år og kvinderne fra 
1,2 til 2,5 år (Sundhedsstyrelsen, 2011). Dette resultat kan følgende ses på den illustrerede graf. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    
Sundhedsstyrelsens strategi har tidligere været, at fokusere på de forskellige analyser af den sociale ulighed 
i samfundet, samt komme med enkelte tiltag og indsatser, men uden en forståelse for hvad der i bund og 
grund er med til at udvikle den sociale ulighed. Denne rapports udarbejdelse er derfor et svar på dette, 
hvor selve videns skabelse inden for social ulighed i sundhed, er det hovedsagelige grundlag. Der bliver her 
udredt forskellige sektorer og fagområders betydning, i forhold til at reducere den sociale ulighed i 
sundhed. Denne betydning lægger vægt på en større fælles indsats og ansvarsgrundlag til at skabe 
resultater og implementere disse indsatser som udarbejdes i rapporten, som hertil pointere de 12 sociale 
determinanters betydning (Sundhedsstyrelsen, 2011). 
 
Figur 2.2 Sundhedsstyrelsen, forventet restlevetid for 30-årige i 
højeste og laveste kvartil efter uddannelseslængde.  
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De forskellige determinanter som bliver nævnt i sundhedsstyrelsens rapport har diverse grundlag, hvor de 
hver især, knytter sig til forskellige faser i livet. Dette skaber derfor en betydning for den sociale ulighed i 
sundhed i livet, som bliver vurderet i forhold til et fuldt liv. Forskellige faktorer som spiller ind i et helt 
livsforløb, skaber derfor instanser for en samlet ulighed i sundhed hos befolkningen, samt den enkelte 
person. Det er i livsforløbet, at der bliver fokuseret på hvorledes at der sker sammenknytninger mellem 
biologiske og sociale processer. Et eksempel på denne knytning kan relateres til forældres sociale position, 
som kan have en prædiktor på et barns fødselsvægt, hvor dette kan have effekt på helbredet senere i livet, 
med hensyn til blandt andet hjertekarsygdomme eller diabetes. På denne måde kan der altså skabes 
sammenligninger i forhold til hvordan de sociale forhold og de helbredsmæssige instanser har gensidige 
forhold, i et individs livsforløb. I barndommen er det derfor forældrene, samfundets sundhedspleje og 
daginstitutionerne, som har ansvar for at påvirke børns kognitive, emotionelle og sociale udvikling, da det 
senere hen har stor betydning for uddannelse og situationen på arbejdsmarkedet. Når der opstår 
sygdomme i voksenlivet, kan det derfor være påvirket af barndommen, samt de forhold som den voksne 
lever under. Dette kan på den måde påvise, at jo lavere en socioøkonomisk status ens forældre har, og 
barnet som voksen har, jo flere risikofaktorer vil det pågældende individ være påvirket af, hele livet 
igennem (Sundhedsstyrelsen, 2011). Når der videre kigges på den ældre generation, kan der relateres til 
deres helbred, som er en samlet effekt af forhold, som har haft betydning igennem et langt liv. Men ud 
over de forhold der er opstået igennem livet, kan der stadig være forhold i et individs alderdom, som har 
indflydelse på de ældres helbred og evner. Her kan der for eksempel relateres til indkomster, fysiske 
aktiviteter og sociale relationer. Da der altså kan opstå sociale og biologiske forhold igennem et livsforløb, 
må der derfor kigges på den sociale ulighed igennem de forskellige faser i livet, for at skabe tiltag til en 
samlet løsning, igennem de 12 determinanter. Sundhedsstyrelsen har derfor delt de 12 determinanter ud 
over et helt liv og delt dem op i forskellige aldersgrupper, som beskrives som: 0-8 år, 9-18, 19-44, 45-74 og 
75+ år. Ved hjælp af disse aldersgrupper, kan sundhedsstyrelsen på den måde skabe et overblik over hvor 
determinanternes indsatser ligger, og kan bruge dem som pejlemål, i forhold til at måle den sociale ulighed 
i samfundet (Sundhedsstyrelsen, 2011). 
Hvis der blandt andet kigges på den måling som der bliver lavet i forhold til dødeligheden i det danske 
samfund, kan der ud fra den tidligere figur 2.2, ses at uligheden i middellevetiden vokser, og dette kan være 
et resultat, i at dødeligheden vokser samtidigt i flere forskellige aldersgrupper. Da der bliver set en 
tilknytning fra uddannelse til dødelighed, er der derfor valgt at tage fat i 3 aldersgrupper fra 1-24, 25-44 og 
45-64 år. I forhold til de statistiske målinger inden for disse aldersgrupper, fremgik der en tendens til at der 
i 1990’erne var en faldende dødelighed i alle aldersgrupper. I løbet af år 2000 sker der herefter et skifte, 
hvor de ufaglærte kvinder og mænd hverken oplevede tilbagegang eller fremgang, hvorimod dødeligheden 
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fortsætter med at falde hos de grupperinger, som har en længere uddannelse. På denne måde opstår der 
derfor den stigende ulighed i dødelig, i tidsperioden på 20 år. I forhold til denne ulighed, belyser 
Sundhedsstyrelsen at uddannelse er en vigtig parameter for at komme ud på arbejdsmarkedet, hvor det 
konkrete uddannelses niveau, har medfølgende påvirkning på de jobmuligheder og den indkomst man kan 
få. Der bliver her fokuseret på at konsekvenser af en uafsluttet ungdomsuddannelse, kan være med til at 
påvirke individets senere sociale position og helbred. Det kan ses hvorledes at de krav der ligger i 
samfundet omkring arbejdslivet er stigende og den følgende efterspørgsel på ufaglært arbejdskraft, er 
faldende. Da det tidligere var muligt at finde ufaglært job med en 9. klasses uddannelse, er der nu færre 
jobs hvor det ikke kræver, at man har kompetencegivende uddannelser. Det pågældende niveau for lave 
uddannelser er derfor ikke konstant, og der forekommer en større forskel i de muligheder, som en 9. 
klasses uddannelse har, i forhold til dem med højere uddannelse (Sundhedsstyrelsen, 2011). I lys af denne 
baggrund, kan man se at unge der ikke har en ungdoms- eller kompetenceuddannelse, får det mere 
vanskeligt på arbejdsmarkedet. 
Hvis der dog kigges på indkomsten i forhold til uddannelse, er der en tendens til at uddannelsen er 
forholdsvis konstant i et individs livsforløb. Her er indkomsten en vedhængende faktor, som ændrer sig 
som følge af skift i beskæftigelser, hvor det ofte vil være mere betinget af sygdomsfaktorer. Hvis man 
derfor beregner den relation der ligger mellem indkomst og dødelighed, samt videre udregner det i forhold 
til middellevetid, kan det tydeligt ses hvorledes at indkomsten vil have en større påvirkning på 
dødeligheden, end uddannelse. Denne association er yderligere en faktor som forstærkes med tiden, da 
forskellen i middelevetid mellem højeste og laveste indkomstkvartil, stiger fra 5,5 til 9,9 år og fra 5,3 til 6,2 
år for kvinderne, som det kan ses på nedestående skema (Sundhedsstyrelsen, 2011).   
 
 
 
 
 
 
 
 
Figur 2.3 Middellevetid i højeste og laveste indkomstkvartil, 1987 
og 2009 
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Der kan altså ud fra ovenstående data omkring uddannelse og indkomst, ses en tydelig association med 
dødeligheden, som over en længere periode danner ulighed mellem de høje og lave kvartiler. Denne 
ulighed i dødelighed påvirker derfor den samlede middellevealder i det danske samfund, som er det 
centrale fokus i den sociale ulighed i sundhed, som staten ønsker at ændre på. Det kan altså ses at 
uddannelse og indkomst er to faktorer, som har den største påvirkning på dødeligheden og derfor også den 
sociale ulighed i sundhed. Der er i dette projekt derfor blevet fortolket at de to faktorer økonomi og 
uddannelse har den største indflydelse og påvirkning igennem de 12 determinanter. Der bliver derfor mere 
set på en overordnet forståelse af disse 2 faktorers påvirkning på den sociale ulighed i sundhed og fokusere 
på at inddrage dem i forhold til projektets senere empiriske valg af målgruppe og i forbindelse af 
projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse 
2.2.1 Sundhedsstyrelsens rapports sundhedsdefinition 
I dette afsnit vil der argumenteres for projektgruppens fortolkning af sundhedsstyrelsens rapports 
sundhedsopfattelse, i forhold til de fire sundhedsbegreber af Bjarne Bruun Jensen. 
Sundhedsstyrelsens rapports overordnede formål, som tidligere er beskrevet, er at komme med 
løsningsforslag til at øge middellevetiden, med færre syge år, og at reducere den sociale ulighed i sundhed. 
For at gøre dette, skal de finde ud af hvorfor den lavere sociale gruppe ikke følger med i stigningen af 
middellevetid, på trods af at den økonomiske ulighed er lav og at der eksisterer et lige tilgængeligt 
sundhedsvæsen for alle sociale grupper. En årsag til den svage middellevealders udvikling i Danmark, 
forklares delvist at være på grund af den lave grad af forebyggende tiltag på tobaks- og alkoholområdet, 
men den specifikke årsag til den sociale ulighed inden for sundhed, er uvis. Denne rapport forsøger derfor 
at pege på mulige indsatser, som forventes at have en effekt, på baggrund af den viden der findes om 
årsager til ulighed i sundhed (Sundhedsstyrelsen, 2011). 
Social ulighed vil altid kunne findes, da der er en association mellem menneskers sociale position i 
samfundet og deres helbred, hvor alle mennesker ikke nødvendigvis kan have samme sociale position, da 
alle mennesker er forskellige og de forskellige job belønnes efter sværhedsgrad og talent 
(Sundhedsstyrelsen, 2011). 
Som tidligere nævnt, beskriver sundhedsstyrelsen hvordan de 12 opstillede determinanter overordnet set, 
har forskellige indvirkninger i et helt livsforløb, hvor der skabes sammenhæng i biologiske og sociale 
processer, gennem de forskellige faser i livet. Der er her fokus på hvorledes at forældres sociale status, kan 
have påvirkning på et barns senere faser i livet, med mulige livsstilssygdomme, i forhold til 
hjertekarsygdomme eller for eksempel diabetes. Der er derfor meget fokus på hvorledes at sociale forhold 
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påvirker biologiske forhold, med henblik på helbredsmæssige effekter. Der forsøges derfor igennem 
determinanterne, at undersøge hvilke negative fysiske sygdomsårsager, der påvirkes af den sociale 
position. Her inkluderer de både barndommen, det fysiske miljø og arbejdsmiljø, som afgørende faktorer 
for individets sundhed. 
Dermed sagt, tillægges helbredet og sygdom en stor betydning inden for rapportens sundhedsværdier, i 
forhold til at skabe viden og begrundelser, for den sociale ulighed i sundhed. Frem for at tillægge 
sundhedsopfattelsen en positiv dimension, der inddrager positive sammenhænge mellem individets livsstil, 
kultur og sociale liv, indskrænker rapporten sundhed til udelukkende at være fravær af sygdom. Dog 
inkluderer rapporten både individets livsstil og levevilkår, idet den erkender at individets livsstil påvirkes af 
den verden og det miljø vedkommende lever i. Der forekommer altså visse sammenhænge og 
indholdsmæssige værdier i rapporten, som der ifølge Bruun Jensens fire sundhedsbegreber, besidder en 
negativ bred sundhedsopfattelse. 
2.3 Projektgruppens fortolkning af WHO’s sundhedsdefinition 
Der vil i dette afsnit blive redegjort for Antonovskys salutogenetiske ide, broaden-and-build theory og 
hedonistisk velvære, hvor projektgruppen på baggrund af WHO´s sundhedsdefinition vil skabe en opfattelse 
af sundhed. Denne sundhedsopfattelse vil herefter blive placeret i forhold til de redegjorte 
sundhedsbegreber og der vil her blive beskrevet forskellen mellem projektgruppens sundhedsopfattelse og 
sundhedsstyrelsens. Dette vil senere kunne anvendes i det empiriske arbejde og fortolkningsproces, der 
videre vil benyttes i analyse og diskussionen i projektet. 
2.3.1 Antonovsky 
Der vil i dette afsnit blive kigget nærmere på Antonovskys salutogenetiske idé og hans teori om oplevelse af 
sammenhæng. Projektgruppen har valgt at benytte Antonovskys syn på sundhed, der kan bidrage med 
nogle faktorer og perspektiver, som sundhedsstyrelsen ikke kommer ind på i deres rapport om social 
ulighed i sundhed. Derudover kan der argumenteres for, at Antonovskys salutogenetiske idé, og herunder 
hans begreb om oplevelsen af sammenhæng, kan have ligheder med Barbara Fredricksons broaden-and-
build theory, idet de begge fokuserer på en tilgang, omkring hvad der holder et individ raskt og sundt. 
 
Aaron Antonovskys syn på sundhed tilhører det brede sundhedsbegreb, hvori han påpeger at man, når man 
behandler patienter, bør kigge på individets livshistorie og livssituation, i stedet for at se individet som et 
objekt der skal gøres rask. Af denne grund kritiserer han det snævre sundhedsbegreb for at være alt for 
begrænset i deres behandling af patienter, da alt fokus ligger på sygdommen i sig selv, og ikke på det 
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menneske som har et medicinsk problem (Antonovsky, 2000). Ifølge Antonovsky bør man tilføje flere 
perspektiver til den patogenetiske tilgang, hvilket han forsøger at gøre med den salutogenetiske ide. Der 
kan argumenteres for, at patogenese og salutogenese, tilhører hver sit sundhedsbegreb, hvor en 
patogenetisk tilgang tilhører et snævert sundhedsbegreb og en salutogenetisk tilgang, tilhører et bredt 
sundhedsbegreb. Heraf skelner Antonovsky også mellem at være sund og rask og mellem at være usund og 
syg, hvor der med syg og rask henholdsvis menes dårligt og godt helbred. Sund og usund afhænger heraf 
om det pågældende individ har en stærk eller svag oplevelse af sammenhæng, hvor denne teori vil blive 
uddybet senere i dette afsnit.  
Ifølge Antonovsky bør der “fokuseres på, hvad der holder mennesker raske og ikke på, hvad der gør dem 
syge” (Land, 2010). Heraf mener Antonovsky, at et individ bevæger sig inden for et bestemt kontinuum, 
som går fra et godt helbred til et dårligt helbred. Dertil skriver han; “Vi er alle, så længe der er en smule liv 
tilbage i os, i en eller anden forstand sunde” (Antonovsky, 2000:21). I modsætning til det snævre 
sundhedsbegreb, forsøger man ved brug af den salutogenetiske tilgang, at få en dybere forståelse og viden 
inden for individet. Dette er ifølge Antonovsky, en forudsætning for at bevæge sig mod den sunde ende af 
kontinuummet. Antonovskys salutogenetiske ide går derfor ud på at finde ud af, hvor på dette kontinuum 
et individ ligger og herudover “koncentrere sig om de faktorer, der ser ud til at fodre bevægelsen mod den 
sunde ende af kontinuet” (Antonovsky, 2000:24). 
I forhold til sundhedsstyrelsens rapport, omkring ulighed i sundhed, bliver der ganske vist også fokuseret på 
de ressourcer og faktorer, som gør dele af den pågældende målgruppe syge. Heraf går de ind og kigger på, 
hvilke faktorer der gør, at en bestemt målgruppe, statistisk set, bliver mere syge end en anden udvalgt 
målgruppe. Hvis man arbejder ud fra en salutogenetisk tilgang, vil man derudover forsøge at kigge på, 
hvilke ressourcer og faktorer der gør, at folk i bestemte grupper holder sig raske. På den måde giver den 
salutogenetiske idé flere perspektiver.  Anotnovsky uddyber nærmere; “grundlag for hypoteser, der ikke er i 
overensstemmelse med dem, en patogenetisk orientering fører til, og giver den salutogistiske orientering 
mulighed for at afprøve de to tilgange (patogenetisk og salutogenetisk)” (Antonovsky, 2000:20).  Heraf 
mener Antonovsky, at man slet ikke skal afskrive en snæver orientering, men tværtimod lægge op til et 
komplementært forhold mellem salutogenese og patogenese. Han råder til, at man gør plads til “en mere 
ligelig fordeling af de intellektuelle og materielle ressourcer, end det der er tilfældet lige på nuværende 
tidspunkt” (Antonovsky, 2000:31). 
Ifølge Antonovsky, bliver der altså fokuseret alt for ensidigt på en bestemt sygdomsårsag, hvori han mener 
at man også burde kigge på mennesket som bærer sygdommen, samt personens tilhørende historie og 
livsstil (Antonovsky, 2000).  
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Ved at kigge på individet, kan man undersøge “hvilke faktorer [der] bidrager til i det mindste at bevare ens 
placering på kontinuet, eller til at skabe en bevægelse mod den sunde pol” (Antonovsky, 2000:30). 
Faktorerne, som Antonovsky nævner i det ovenstående citat, er hvad han kalder for mestringsressourcer. 
Mestringsressourcer er nogle faktorer, som man skal tage udgangspunkt i, for at få en idé om hvor et 
individ ligger på Antonovskys kontinuum af godt og dårligt helbred. Ved at kigge ud over sygdomme og 
årsager til sygdomme, kan man ved brug af den salutogenetiske tilgang fokusere på de 
mestringsressourcer, som grundlæggende tager udgangspunkt i faktorer, som i sidste ende kan påvirke et 
individs livskvalitet.  Antonovsky har heraf udviklet en teori, som kan give et indblik på, hvor man ligger på 
hans kontinuum og hvilke mestringsressourcer, det pågældende individ er svag og stærk i. 
Begrebet oplevelse af sammenhæng (OAS) er Antonovskys svar på det salutogenetiske spørgsmål 
(Antonovsky, 2000). Ifølge Antonovsky, findes der tre kernekomponenter, som herunder også anses for 
mestringsressourcer, henholdsvis begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed. Med disse 3 
komponenter kan man måle om en person har en stærk eller svag OAS, og man kan heraf placere personen 
i kontinuummet af godt og dårligt helbred. Antonovsky fandt frem til disse 3 komponenter, ved at foretage 
og analysere ustrukturerede interviews med 51 mennesker, som alle havde været igennem et alvorligt 
traume, men på trods af dette, alligevel klarede sig godt i livet. Heraf fandt han mennesker i gruppen, som 
enten havde en stærk OAS eller en svag OAS, hvor han derudover kiggede efter nogle temaer som var 
gennemgående i den første gruppe, men som manglede i den anden og omvendt (Antonovsky, 2000). Han 
fandt frem til at begribelighed, håndterbarhed og meningsfuldhed var temaer, som ofte dukkede op, når 
han analyserede hans interviews. Resultatet fra hans kvalitative metode viste at de personer, som blev 
kategoriseret som havende en stærk OAS, var også dem, som havde en høj grad af begribelighed, 
håndterbarhed og meningsfuldhed, hvor det omvendte gjaldt for dem med en svag OAS. Antonovsky 
sætter herudover relation mellem håndtering af stress og et individs OAS. En person med en stærk OAS er, 
ifølge Antonovsky, i stand til at håndtere stressede situationer eller begivenheder på en mere håndgribelig 
måde, i forhold til en person med svag OAS. Disse stressede situationer og begivenheder, er hvad 
Antonovsky kalder, for stressende livsbegivenheder (Antonovsky, 2000). Det er heraf ”styrken af OAS hos 
den person, der oplever disse begivenheder der bestemmer, om udfaldet bliver skadeligt, neutralt eller 
helbredfremmende (Antonovsky, 2000:48)”. Personer med en stærk OAS kan herudover, ses som værende i 
stand til at begive sig ud i muligheder og situationer, da ”en person med en stærk OAS har betydelig erfaring 
med at møde stimuli, der umiddelbart ser ud til at være stressfaktorer, men som snart viser sig at være 
uproblematiske” (Antonovsky, 2000:149). En person med en stærk OAS vil altså gå ind i forskellige 
situationer, da personen har tillid til at tingene nok skal gå. Der vil nu blive gennemgået de tre 
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komponenter i begrebet OAS, og hvordan begrebet kan bruges i forhold til gruppens projekt og empiriske 
arbejde. 
 
Begribelighed: 
“Den, der har en stærk oplevelse af begribelighed forventer, at de stimuli, han eller hun kommer til at møde 
i fremtiden, er forudsigelige eller i hvert fald, at de der kommer som en overraskelse, kan passes ind i en 
sammenhæng og forklares” (Antonovsky, 2000:35). 
Kommende livsbegivenheder eller udfordringer kan altså opfattes anderledes, afhængigt af om personen 
har en stærk eller svag begribelighed. Antonovsky nævner her, at en person med svag begribelighed ofte vil 
opleve sig selv som værende uheldig. Hvorimod personer med en stærk begribelighed vil opfatte 
kommende livsbegivenheder, som noget man kan håndtere eller hvor at hændelsen, eller dens 
konsekvenser er udholdelige (Antonovsky, 2000). En person med svag begribelighed, vil altså forstå 
verdenen som værende kaotisk og rodet, hvor at en person med stærk begribelighed vil forstå verden som 
værende klar og sammenhængende. Man kan sige at begribelighed kan sammenlignes og relateres til 
overskuelighed. Her er det vidt forskelligt for, hvad folk kan overskue, og det kommer helt an på, hvilken 
livssituation den pågældende person står i, samt hvilke ressourcer personen har til rådighed. I forhold til 
projektet, vil en person med større overskud og rummelighed kunne tage imod livsbegivenheder på en helt 
anderledes måde, end en person der er stresset og belastet i forvejen. Man kan heraf, med udgangspunkt i 
forskellige kategorier og grupperinger, undersøge om en person har en stærk grad af begribelighed, for at 
finde ud af om personen føler sig overskudsagtig og heraf undersøge hvilke faktorer, der påvirker hans 
begribelighed.  
 
Håndterbarhed: 
Håndterbarhed bliver, ifølge Antonovsky, defineret som “den udstrækning, i hvilken man opfatter, at der 
står ressourcer til ens rådighed, der er tilstrækkelige til at klare de krav, man bliver stillet overfor af de 
stimuli, man bombarderes med” (Antonovsky, 2000:36). Antonovsky nævner yderligere at ressourcer bliver 
defineret ved at man selv har kontrol over dem, eller at de kontrolleres af en legitim anden (Antonovsky, 
2000). Faktorer som økonomi, ens sociale liv eller psykiske tilstand, kan under håndterbarhed betragtes 
som værende overordnede ressourcer som en person har til rådighed. Har man en stærk oplevelse af 
håndterbarhed kan man bedre håndtere ting der sker i ens liv, og man vil ikke føle, at livet behandler en på 
en uretfærdig måde. Der vil altid ske nogle ting i ens liv, man ikke bryder sig om, men personer med en 
stærk håndterbarhed, vil være i stand til at håndtere begivenheder, på en overskuelig måde og vil i 
særdeleshed ikke dvæle over konsekvenserne i længere tid. 
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I form af at sundhedsstyrelsen deler deres målgruppe op i uddannelsestyper, er det nogenlunde 
overskueligt at undersøge indkomst, som her bliver betragtet som en betydelig ressource for 
håndterbarhed. I og med at folk med en videregående uddannelse statistisk set tjener flere penge, end folk 
som er ufaglærte, betyder det også, at de har en større økonomisk ressource. Der er dog andre ressourcer, 
som for eksempel den sociale ressource, som kan være enormt svær at undersøge, da der ikke er nogen 
form for direkte kobling eller relation, som der for eksempel er mellem uddannelse og indkomst. 
 
Meningsfuldhed: 
Meningsfuldhed henviser “til den udstrækning, i hvilken man føler, at livet er forståeligt rent 
følelsesmæssigt, at i hvert fald visse af de problemer og krav, tilværelsen fører med sig, er værd at investere 
energi og engagement i, at de er udfordringer, man glæder sig over i stedet for byrder, man hellere ville 
være foruden” (Antonovsky, 2000:36). Meningsfuldhed bliver også kaldt for et motivationselement, da det i 
mange tilfælde giver udtryk for engagement og hvad der giver mening i ens liv. Ifølge Antonovsky, nævnte 
personer med en stærk OAS, altid noget som de var meget engagerede i, altså faktorer som gav mening 
rent følelsesmæssigt (Antonovsky, 2000). Hvorimod personer med en svag OAS ofte havde svært ved at 
nævne ting som der havde en stor betydning for dem i deres liv. Personer med en stærk meningsfuldhed 
kan også bedre tage imod dårlige livsbegivenheder, da de vil være “besluttet på at finde en mening med 
den” (Antonovsky, 2000:37). Ligesom ved håndterbarhed, vil det være svært at finde ud af hvor stor en 
grad af meningsfuldhed en konkret gruppe har og det vil her kræve mange kvalitative interviews for bare at 
få en idé om, hvor en konkret gruppe ligger. Dette er dog en gennemløbende konsekvens af den 
salutogenetiske idé, “da det vil kræve en endeløs udvidelse af den sociale kontrol hos dem, der styrer 
systemet” (Antonovsky, 2000:29). Meningsfuldhed vil i dette projekt være den kernekomponent, som vil 
blive fokuseret mest på, da projektgruppen finder meningsskabning og motivation som værende vigtige 
faktorer. 
2.3.2 Broaden-and-build theory 
I det følgende afsnit, vil der blive redegjort for Fredricksons broaden-and-build theory og den forståelse af 
positive emotioner der kommer til udtryk herigennem. Herunder vil der blive taget udgangspunkt i kapitlet 
”The Broaden-and-Build Theory of Positive Emotions”, skrevet af Barbara Fredrickson i bogen ”Life Worth 
Living: Contributions to Positive Psychology”, 2006. Der vil igennem forståelsen af denne teori, blive lagt 
fokus på den rolle, som forståelsen af positive emotioner kan spille i forbindelse med tidligere beskrevet 
sundhedsopfattelser. Dette vil senere i kapitlet, blive anvendt i skabelsen af projektgruppens 
sundhedsopfattelse. 
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Fredricksons broaden-and-build theory, er en teori der udforsker den evolutionære funktion af positive 
emotioner. Den udspringer af en kritik af tidligere forsøg, på at klassificere emotioner under generelle 
modeller af emotioner, hvor de positive emotioner enten er blevet ignoreret, indordnet under allerede 
eksisterende forståelser af emotioner, eller blandet sammen med tæt relateret affektive tilstande. Positive 
emotioner har således fået lav empirisk opmærksomhed, hvilket kan forklares ved den positivistiske 
traditions fokus på fravær af sygdom, hvor der har været større interesse i at forske i negative emotioner, 
da disse på længere sigt kan føre til alvorlige problemer for individet og samfundet, herunder eksempelvis 
angst, depression og stress. Fredrickson beskriver, at der har været en stærk tendens til at forskere af 
emotioner, har forsøgt at klassificere samtlige emotioner under generelle modeller, som er blevet skabt på 
baggrund af negative emotioner og deres funktion, hvor positive emotioner er blevet tilføjet som en 
eftertanke. En af nøgleidéerne bag disse modeller, beskrives ved forståelsen af, at emotioner per definition 
er forbundet med specifikke handlings tendenser. Eksempelvis er frygt forbundet med en trang til at flygte 
og denne specifikke handlings tendens, er hvad der har gjort emotionen evolutionær adaptiv. Der ses altså 
en forståelse af at negative emotioner indsnævrer individers idéer, om mulige fremgangsmåder, ind på et 
specifikt sæt af adfærdsmæssige muligheder, hvilket evolutionært har været til gavn for at komme ud af liv 
eller død situationer (Fredrickson, 2006). 
Herudover har der som nævnt, været en tendens til at positive emotioner er blevet blandet sammen med 
tæt relateret affektive tilstande, såsom sanselig nydelse eller godt humør. Her påpeger Fredrickson, at 
forskellen mellem positive emotioner og sanselig nydelse er, at sanselig nydelse overvejende kan betragtes 
som automatiske reaktioner på opfyldelse af kropslige behov, såsom tilfredsstillelse af sult, hvor positive 
emotioner typisk kræver en form for kognitiv vurdering eller evaluering af betydning, som der skal 
iværksættes, såsom ved interesse i en ny idé. Dertil bliver det påpeget at positive emotioner adskiller sig fra 
et godt humør, da emotioner har en personlig meningsfuld omstændighed, er kortvarige og besætter 
forgrunden af bevidstheden, hvor humør er objektløst, længerevarende og besætter baggrunden af 
bevidstheden (Fredrickson, 2006). 
Dette udgangspunkt, har således ført til at Fredrickson i sin Broaden-and-Build Theory, forsøger at udforske 
funktionen af positive emotioner. Teorien antyder, med understøttelse af en stor mængde af empiriske 
studier, at positive emotioner udvider folks opmærksomhed og tænkning, modvirker langvarige negative 
følelsesmæssige tilstande, styrker psykologisk modstandskraft, opbygger personlige ressourcer og kan 
udløse opadgående spiraler mod større velvære i fremtiden. I forhold til tidligere nævnte specifikke 
handlings tendenser, så er en af kerne idéerne i Fredricksons teori, at positive emotioner udvider individets 
tanke og handlemønster, således at individets handlings tendenser udvides og giver mulighed for 
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inspiration og kreativ tænkning. Dette står i kontrast til negative emotioner, der modsat indskrænker disse 
handlings tendenser og opfordrer til konkret handling. Endvidere påstås det, at positive emotioner kan 
have en modvirkende effekt på negative emotioners længerevarende virkning. Eksempelvis er negative 
emotioner ofte associeret med forøget kardiovaskulær aktivitet, hvor det igennem talrige empiriske studier 
er blevet påvist, at efterfølgende oplevelser af positive emotioner hjælper med at modvirke de langvarige 
kardiovaskulære eftervirkninger af disse negative emotioner. Det kan altså forstås at positive emotioner, 
har en helbredende effekt på længerevarende symptomer af negative emotioner (Fredrickson, 2006). 
Herudover præsenteres det at positiv affekt og positive overbevisninger, fungerer for individer som 
ressourcer til at håndtere modgang og stressfyldte oplevelser. Her er der tale om at positive emotioner er 
med til at forbedre individers psykologiske modstandskraft, som kan forstås ved et individs formåen til at 
komme sig over stressfyldte episoder hurtigt og effektivt. Det foreslås her at individuelle forskelle i 
psykologisk modstandskraft, er forbundet med individers formåen i at forstå og udnytte de positive 
emotioner og deres fordele. Således er der altså fundet en klar sammenhæng mellem individers evne til at 
overkomme modstand i deres liv og deres bevidste eller ubevidste evne, til at udnytte de positive 
emotioners helbredende effekt. Hertil foreslås det også at hyppige erfaringer af positive emotioner, 
opbygger længerevarende personlige ressourcer, som øger opmærksomhed og kognition, samt giver bedre 
mulighed for kreativ tænkning, og forøger individers længerevarende ressourcer til at komme sig over 
stressfyldte oplevelser. Positive emotioner forstås altså således at de er med til at opbygge længerevarende 
ressourcer (Fredrickson, 2006). 
Afslutningsvis, foreslår Fredrickson at positive emotioner er med til at øge psykologisk og fysisk velvære. 
Her nævnes det at positive emotioner er med til at udvide individers tankegange og opbygger deres 
psykologiske ressourcer, som over tid, bør forbedre deres emotionelle og fysiske velvære. I mødet med 
modgang i livet, er det således eksempelvis muligt at opleve positive emotioner, ved at finde positiv mening 
i en begivenhed. Forholdet mellem positive emotioner og det at finde positiv mening, påpeges ligeledes at 
have en gensidig effekt på hinanden, hvor det at finde positiv mening i sin livssituation, skaber positive 
emotioner, samt oplevelsen af positive emotioner, skaber udvidet tænkning og derved forøger 
sandsynligheden for at finde positiv mening, i efterfølgende begivenheder. Denne gensidighed, kan således 
over tid skabe en opadgående spiral, som kan opfattes som det modsatte af en depression, og har den 
egenskab at den både udvider individers tænkning og handlemønster, men også opbygger psykologisk og 
fysisk velvære over tid. Dertil er der også igennem talrige empiriske studier, fundet solide forbindelser 
mellem individers hyppighed af oplevelse af positive emotioner og deres levealder, selv når der er taget 
højde for alder, køn, sundheds status, sociale klasse og andre variabler (Fredrickson, 2006). 
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Hedonistisk Velvære 
I det følgende afsnit vil der blive redegjort for begrebet hedonistisk velvære og hvordan dette begreb vil 
blive anvendt, i forhold til projektgruppens sundhedsopfattelse. Der vil her blive taget udgangspunkt i 
Myszak og Nørbys bog Positiv Psykologi – En introduktion til videnskaben om velvære og optimale processer 
fra 2008, som sammendragende forsøger at forklare og introducere en antologi, til de vigtigste idéer og 
teorier, indenfor den forholdsvis nye retning, positiv psykologi. Her vil begrebet hedonistisk velvære, sættes 
i forbindelse med Fredricksons Broaden-and-Build Theory og der vil blive påpeget sammenhænge 
herimellem, samt hvordan begrebet kan anvendes i forbindelse med projektgruppens sundhedsopfattelse. 
Hedonistisk velvære vil senere i rapporten blive anvendt i analysen af uligheden i sundheden. 
Hedonistisk velvære er en delkomponent af begrebet subjektivt velvære, der omhandler, hvordan 
mennesker opfatter kvaliteten af deres liv og inkluderer her både følelsesmæssige reaktioner og kognitive 
vurderinger. Ed Diener definerer således subjektivt velvære på følgende måde; ”SV er defineret som en 
persons kognitive og affektive evaluering af sit eget liv” (Myszak & Nørby, 2008: 75). Subjektivt velvære 
omfatter heraf, altså følelser, samt ens tilfredshed med generelle eller specifikke områder af ens liv. Der 
bliver her taget udgangspunkt i en opfattelse af, at det enkelte individ selv skal vurdere om at dets liv er 
værdifuldt, og er baseret på ens egen opfattelse af sine omgivelser. Der er altså her tale om en måde at 
måle individers oplevelse af kvalitet i deres liv, samt kan forstås, som en form for lykke måling. Måling af 
subjektivt velvære, bliver således udført ved at måle på tre forskellige komponenter: Positiv affekt, negativ 
affekt og overordnet livsglæde. Yderligere kan disse komponenter deles op i to kategorier, hvor den ene 
omhandler balancen af positiv og negativ affekt, og den anden, livskvalitet. I målingen af subjektivt velvære, 
bliver disse to kategorier målt hver for sig, hvor livskvalitet bliver målt som eudaimonisk velvære og 
balancen mellem positiv og negativ affekt, bliver målt som hedonistisk velvære. I forhold til Fredricksons 
Broaden-and-Build Theory, handler hedonistisk velvære netop om balancen mellem positive og negative 
emotioner, hvor det der måles er individets egen opfattelse af balancen mellem positive og negative 
emotioner. Hertil er der i samme grad fundet substantiel sammenhæng mellem oplevelsen af hedonistisk 
velvære og levealder, samt fravær af sygdom, som tidligere nævnt i forhold til positive emotioner. Dette 
viser altså en sammenhæng mellem måling og forskning af hedonistisk velvære og teorien omkring positive 
emotioner, hvor den hedonistiske velvære har en central betydning, for både den overordnede subjektive 
velvære, men også på levealder og fysisk sundhed (Myszak & Nørby, 2008). Måling af hedonistisk velvære, 
kan altså ses som en måling af positive emotioner og har en stærk sammenhæng med individers levealder, 
samt psykologiske og fysiske velvære. I forhold til WHO’s sundhedsdefinition, kan måling af hedonistisk 
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velvære, altså ses som en central del af den mentale og fysiske velvære, hvilket der vil blive vendt tilbage til 
senere i rapporten, i forbindelse med analysen af uligheden i sundheden i Danmark. 
2.3.3 Projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse 
I det følgende afsnit vil der fremgå projektgruppens opfattelse af sundhed, på baggrund af ovenstående 
teorier. Igennem vores fortolkning af teorierne, er det således ikke et endeligt svar på hvordan sundhed bør 
opfattes der opnås, men et alternativ, som indeholder en fortolkning af teorier, der leder til en 
sammenhængende opfattelse af hvad sundhed er, og hvilke elementer der indgår heri. 
Som tidligere beskrevet, er det blevet valgt at anvende Bruun Jensens opdeling af de forskellige 
overordnede sundhedsbegreber, hvor projektgruppen ser sundhedsstyrelsens opfattelse som værende en 
bred negativ sundhedsopfattelse. Der fokuseres her på sundhed, som værende fravær af sygdom, og i 
forhold til Antonovskys opfattelse, kan man beskrive den ved den patogenetiske idé. 
Projektgruppens opfattelse af sundhed, er stærkt inspireret af Antonovskys salutonogeniske idé, hvor der 
uddrages, at sundhed er mere end blot sygdom, og at der bør fokuseres mere på hvad der holder 
mennesker raske, end hvad der gør dem syge. Denne opfattelse, sættes altså i modsætning til 
sundhedsstyrelsens opfattelse, hvor omdrejningspunktet i sundhed, ændres fra at omhandle hvad der gør 
mennesker syge, til hvad der fremmer helbredet hos mennesket. Denne opfattelse kan, ifølge Bruun 
Jensens klassificering af sundhedsbegreber, indgå under en bred positiv opfattelse, hvor 
sundhedsopfattelsen inkluderer elementer, der fremmer og har en positiv effekt på individets helbred. 
I forhold til Antonovskys Salutogenetiske idé, beskriver han, som tidligere nævnt, at individets sundhed, 
afhænger af hvorvidt personen har en stærk eller svag oplevelse af sammenhæng. Denne opfattelse har 
han videre defineret, ved hans teori, hvor der beskrives de tre kernekomponenter han mener, har stor 
betydning for individets oplevelse af sammenhæng. Her udbygger vi denne idé, ved at kombinere disse 
kernekomponenter i forhold til Fredricksons Broaden-and-Build Theory, hvor der søges at blive skabt en 
afbalanceret forståelse af sundhed, samt inkludere den rolle som positive emotioner kan have, i forbindelse 
med individets oplevelse af sammenhæng. 
Antonovsky sætter her lighedstegn mellem menneskers sundhed og deres evne til at håndtere stressede 
situationer, hvor han beskriver denne evne, som værende bestemt, ud fra deres oplevelse af 
sammenhæng. Jo større oplevelse af sammenhæng man har, jo bedre evne til at håndtere stressede 
situationer har man. Dette kan sættes op imod Fredricksons forståelse af positive emotioner, hvor positive 
emotioner ikke blot er signaler om optimalt velvære, men har en intrinsisk værdi, der hjælper individet med 
at opbygge både psykologiske og fysiske ressourcer, samt udbrede individets tankemønster, så der åbnes 
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op for bredere handlings tendenser. I forhold til den første kernekomponent, begribelighed, ses der en 
vigtig betydning af positive emotioner, idet at de her hjælper individet med at udbrede sit tanke-aktions 
repertoire, hvilket fremmer inspiration og kreativ tænkning, der hjælper til at gøre en stresset situation 
mere begribelig. Her vil negative emotioner, nedsætte muligheden for kreativ tænkning og indskrænke 
individets tankemønster, hvor positive emotioner kan forstås som en kernekomponent i opnåelsen af 
begribelighed. 
Den anden kernekomponent i forståelsen af sammenhæng, håndterbarhed, kan forstås i sammenhæng 
med den måde Fredrickson beskriver at positive emotioner, hjælper individet med at opbygge sin 
psykologiske modstandskraft. Her er oplevelsen af positive emotioner, med til at opbygge psykologisk 
modstandsdygtige individer, og derved gøre dem i stand til at håndtere stressfulde begivenheder på en 
overskuelig måde, samt udbygge deres personlige ressourcer. 
Den sidste kernekomponent, meningsfuldhed, beskrives også som den vigtigste del af oplevelsen af 
sammenhæng. Antonovsky beskriver her meningsfuldhed, igennem at individet kan finde mening i sin 
tilværelse rent følelsesmæssigt, hvor meningsfuldheden forstås som et motivationselement. Denne 
følelsesmæssige motivation, vil da give mening igennem oplevelsen af positive emotioner, hvor disse er 
med til at give individet en oplevelse af sammenhæng og styrke individets fremtidige muligheder, for at 
overkomme stressede situationer. Herudover ses der også at positive emotioner har en styrkende effekt på 
både individets psykologiske og fysiske sundhed og helbred, hvor at der som tidligere nævnt, er fundet 
stærke korrelationer mellem individers oplevelse af positive emotioner og deres levealder. Positive 
emotioner ses altså at have en central rolle og betydning for både individets oplevelse af sammenhæng og 
evne til at håndtere stressede begivenheder i livet, men også at forbedre og fremme individets fysiske 
helbred. 
I projektgruppens opfattelse af sundhed, tages der altså udgangspunkt i WHO’s definition, hvor der 
fortolkes at sundhed er en tilstand af komplet velvære, som er op til individet selv at definere. Med dette 
udgangspunkt, inkluderes fortolket sammenhænge mellem Antonovskys salutogenetiske idé og 
Fredricksons teori om positive emotioner. her adskiller projektgruppen sig dog i forhold til den måde 
Antonovsky opdeler det at være rask eller syg, og sund eller usund. Her ses der altså sundhed, som 
værende et bredt begreb, der både indeholder individets psykiske evne til at overkomme stressede 
situationer, men også individets fysiske helbred. Herunder sættes der også fokus på den rolle og betydning 
som positive emotioner har på både individets fysiske og psykiske sundhed, da individets emotionelle 
helbred, på længere sigt kan have direkte indflydelse på det fysiske helbred. Der ses altså en stærk 
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sammenhæng mellem det fysiske helbred og mentalt helbred, hvor projektgruppens opfattelse af sundhed, 
forstår begge elementer, som værende dele af sundhedsopfattelsen.  
Kapitel 3: Metode 
3.1 Introduktion 
I den følgende del af rapporten, vil der blive redegjort for den metodiske arbejdsproces, som har forløbet 
gennem projektgruppens opstillede problemstilling, omkring den sociale ulighed i sundhed. Det er her 
fundamentalt at reflektere over de begrundelser og valg, som har været med til at skabe den metodiske 
proces, i forhold til det empiriske materiale som var ønsket. Selve begrundelsen for at skabe den empiriske 
viden i projektet, fremgår af de tidligere hypoteser om at ”folks hverdagslivsopfattelse af sundhed 
omhandler mere end blot at være fysisk rask og have et langt liv”, [og] ”at der er forskel mellem sociale 
gruppers associationer med sundhed og de elementer der er vigtige for dem i hverdagen”, samt ønsket at 
legitimere projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse, i en samfundsmæssig kontekst. Der har derfor 
gennemgående været en abduktiv tilgang i projekts empiriske arbejde, med de opstillede hypoteser. Da 
denne opfattelse er skabt ud fra projektgruppens tilgængelige teoretiske viden og argumentationer, er det 
derfor en fortolkende opfattelse. Dette opsætter derfor et hypotetisk spørgsmål, om hvorledes at denne 
opfattelse af sundhed, kan være en del af specifikke sammenhænge og kontekster. Der måtte derfor 
fremgå et arbejdsområde i projektet, hvor de centrale værdier i sundhedsopfattelsen kunne indgå, samt 
indhente empirisk viden, som kunne være relevant for projektet. Da projektgruppens sundhedsopfattelse 
er dannet ud fra et kritisk blik på sundhedsstyrelsens rapport, er det derfor en samfundsmæssig kontekst, 
hvor der skal indgå nogle af de samme værdier, vedrørende ulighed i sundhed og dødelighed. Dette fører 
derfor til metodisk arbejde, som har en central relevans, i at involvere forskellige individer i samfundet. Det 
fundamentale ved dette metodiske arbejde, er derfor at indhente empiri gennem interaktion med personer 
og undersøge de hypoteser, som projektgruppens sundhedsopfattelse bygger på. 
Da selve udarbejdelsen bygger på at indbringe empirisk data fra individer i samfundet, vil der følgende blive 
redegjort for den valgte målgruppe, som blev fastlagt og benyttet i arbejdet, samt en begrundelse for 
udførsel af videre kvalitativt feltarbejde. Derudover vil der fremgå projektgruppens valg af metodiske 
tilgang inden for den kvalitative metode, hvor interview med semistruktureret struktur, var med til at skabe 
den empiriske viden. Endvidere vil der blive redegjort for nogle af de kritiske refleksioner, som indgik i 
arbejdet, med henblik på validitet og etiske overvejelser. 
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I det empiriske feltarbejde blev der i alt udført fem interviews, hvor det første var begrænset i sin videns 
skabelse og blev hovedsageligt benyttet som evaluerings refleksion. Der var derfor fire interviews, som var 
mere essentielle for den empiriske viden og den senere fortolkningsproces. De forskellige interviews blev 
udført med lydoptagelse og af to personer fra projektgruppen, som mere specifikt kan ses i 
projektgruppens interviewguide i Bilag 1. Disse lydoptagelser vil dog ikke blive inkluderet i denne rapport 
da der ønskes anonymitet. Den faglige baggrund for projektgruppens valg og fremgangsmåde i projektet, 
kommer af viden fra Interview – Introduktion til et håndværk af Steinar Kvale, der er professor i pædagogisk 
psykologi og leder af center for kvalitativ metodeudvikling i Aarhus, samt systematik og indlevelse af Tove 
Thagaard, som er professor ved institut for sociologi og samfundsgeografi, ved universitetet i Oslo. Der vil 
her blive taget udgangspunkt i deres fortolkninger og teoretiske udgangspunkt. 
3.2 Målgruppe 
Som tidligere beskrevet, er der i forhold til sundhedsstyrelsens rapport Ulighed i sundhed – Årsager og 
indsatser, et billede af uligheden i sundhed inden for middellevealderen og dødeligheden, hvor uddannelse 
og økonomi fremstår som store påvirkende faktorer. Projektgruppen lagde derfor vægt på at kunne skabe 
et konkret fokus, hvor disse to faktorer bliver sat i spil inden for en præciseret målgruppe, i forhold til 
rapportens faseinddeling, af et individs livsforløb. Der blev her fundet størst relevans i at kunne fokusere på 
en aldersgruppe, hvor de to påvirkende faktorer havde stor indvirkning, samt kunne fremvise vigtige 
værdier i livet, hos den enkelte person. Der kunne derfor argumenteres for at en aldersgruppe på 19-44, er 
en årgang hvor uddannelse og økonomi overordnet har en stor indvirkning, i denne fase af livet. Dette kan 
begrundes, ved at sundhedsstyrelsen beskriver denne aldersgruppe, som en periode i livet hvor der er en 
masse mål som det enkelte individ skal opfylde og nå. Der kan her opstå forhold, hvor der er store krav til 
arbejdslivet, familien og at få børn og bolig. Disse krav kan derfor skabe konsekvenser i en stigende træthed 
og søvnbesvær, samt kombinationer mellem arbejdslivet, familien og økonomien, kan resultere i et højt 
stressniveau hos den enkelte. (Sundhedsstyrelsen, 2011). 
I projektgruppens empiriske arbejde har det været vigtig at komme ud i felten og benytte en abduktiv 
tilgang, hvor de opstillede hypoteser i projektet, samt projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse 
kunne undersøges. Dette feltarbejde involverede derfor et arbejdsforløb, som havde en 
samfundsorienteret tilgang rettet mod individers deltagelse, hvor der kunne skabes konkrete 
sammenhænge og kontekster. For at kunne undersøge disse sammenhænge med et kritisk perspektiv på 
sundhedsstyrelsens rapport og sundhedsopfattelse, blev der valgt at tage udgangspunkt i deres definerede 
faser i livsforløbet, samt de påvirkninger uddannelse og økonomi, har i denne specifikke tidsperiode.  
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Yderligere beskriver sundhedsstyrelsen tidligere, at der i betydningen af uligheden i sundhed i Danmark, 
foreligger forskelle i værdier inden for uddannelse, økonomi og dødelighed hos specifikke kvartiler i 
samfundet. Uligheden eksisterer derfor i afstanden der er mellem specifikke sociale grupper, og 
projektgruppen har derfor valgt at tage udgangspunkt i 2 forskellige socialgrupper, i hver sin ende af 
uligheden, for at kunne forsøge at skabe et mere overordnet perspektiv, der fremviser delheder fra begge 
sider af skalaen. I forhold til uddannelsesfaktoren i sundhedsstyrelsens rapport, inddeler de deres kvartiler 
og sociale grupper i forhold til uddannelsesniveau, hvor den nedre kvartil og sociale gruppe har uafsluttet 
ungdoms- og kompetenceuddannelse, samt status som ufaglærte. Herudover bliver der beskrevet, 
hvorledes at personers omstændigheder er bedre stillet med uddannelses niveauer der ligger højere end 
den nedre kvartil, hvor det er disse øvre kvartiler, som vil danne ramme for projektgruppens andet 
perspektiv. Der blev i projektgruppen derfor valgt at arbejde med personer, som lå i en øvre social gruppe, 
hvor udgangspunktet var et uddannelsesniveau med videregående uddannelse og op efter. Endvidere så 
projektgruppen også en vigtighed i at skabe et overblik der involverede begge køn, for at opnå en bredere 
balance i besvarelsen. Der blev derfor fokuseret på at skabe empiri med henholdsvis det mandlige og 
kvindelige køn. Videre i målgruppeforberedelserne skulle der diskuteres vigtigheden og betydningen, af det 
antal personer, som skulle indgå i det empiriske arbejde, i forhold til at indhente den viden, som videre 
kunne bruges. Der lå en forståelse hos projektgruppen, om at den viden som ville blive indhentet, ikke 
nødvendigvis var i stand til at kunne fortælle konkrete sandheder, eller empirisk kunne generalisere på 
større samfundsmæssige forhold. Det specifikke fokus lå derfor i at kunne skabe dybdegående specifikation 
af enkelte tilfælde, hvor der kunne diskuteres og fortolkes specifikke tendenser. Arbejdet med det 
empiriske data, vil senere blive diskuteret i afsnittet omhandlende validitet, af den empiri som blev skabt. 
Projektgruppen valgte derfor at fokusere på at indhente empiri og viden fra fire deltagende informanter, 
opdelt i grupper på to, ud fra de to ovenstående kvartiler og sociale grupper, samt en kønsopdeling af en 
mand og kvinde i hver. 
Valget af deltagende individer i projektgruppens empiriske arbejde, blev derfor fastlagt som to mandlige- 
og kvindelige personer, i en aldersgruppe på 19-44 år. Disse personer skulle derpå have et fodfæste i hver 
social gruppe, hvor uddannelsesniveau i den nedre kvartil har udgangspunkt i en uafsluttet ungdoms- og 
kompetence uddannelse, samt en øvre, hvor en videregående uddannelse og op efter, er central. 
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3.3 Kvalitativ metode 
I projektgruppens overvejelser om den metodiske tilgang, som gennemgående skulle benyttes i projektets 
empiriske arbejde, blev der i projektet lagt op til en viden, hvor projektgruppens egen definerede 
sundhedsopfattelse skulle undersøges, samt andre individers subjektive syn af betydningen af sundhed. I 
denne arbejdsproces blev der reflekteret om, hvorledes denne specifikke viden kunne indhentes og 
hvordan hypoteserne kunne undersøges. Da den fastlagte målgruppe symboliserede viden som skulle 
indhentes hos individer, måtte der diskuteres om hvorledes at den empiriske viden kunne benyttes, samt 
hvilket fokus, der skulle ligge i kontakten med de involverede personer. Inde for disse overvejelser blev der 
besluttet at kigge på en kvalitativ tilgang, frem for en kvantitativ fremgangsmetode. 
Begrundelsen for dette valg, ligger i at den kvalitative tilgang indeholder værdier som fokuserer på en mere 
direkte kontakt mellem den enkelte forsker og det deltagende individ, hvor der ligger en central metodologi 
i at kunne undersøge og forstå sociale fænomener, som kan analyseres og fortolkes fremadrettet. 
Yderligere arbejdes der i kvalitativ forskning med et motiv om at opnå forståelse af virkeligheden, på 
baggrund af, hvordan de deltagende individer forstår deres egens livssituation (Thagaard, 2003). Den mere 
kvantitative metodefremgang som er associeret med talmæssig udbredelse og statistiske målinger, samt en 
afstandspræget tilgang (Thagaard, 2003), var derfor ikke fyldestgørende nok til at opnå den konkrete viden, 
som var nødvendigt i projektgruppens arbejde. Dette kunne begrundes, ved at der var et ønske i 
projektarbejdet om at opnå empirisk viden omkring projektgruppens sundhedsopfattelse, ved at kunne 
komme ud i felten og arbejde i tæt dialog med den konkrete målgruppe. Denne dialogiske fremgangsmåde 
havde derpå til grund at undersøge målgruppens livsverden, ved at få et større dybdegående indblik i deres 
bagvedliggende sundhedsforståelser i hverdagen. Gennem hverdagsfortællinger og besvarelser i dialogen, 
ville der være mulighed for at kunne skabe en analyse og fortolkende proces senere i arbejdet, som kunne 
have fokus i den teoretiske viden og projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse. Endvidere kan den 
kvalitative fremgangsmåde være med til at opnå større indblik i mere personlige og følsomme temaer, der 
kan lægge vægt på mere private forhold, hos den enkelte person i målgruppen (Thagaard, 2003). I 
projektgruppens metodiske arbejdsproces, var det gældende at kunne opnå et dialogisk forhold, hvor 
grundlaget var præget af, at kunne få den deltagende målgruppe til at åbne op for deres hverdagsliv og 
bagvedliggende sundhedsforståelser, samt bevæge sig ind på mere følsomme områder, der kunne være 
vigtige i livet. Yderligere blev der dog også set en relevant betydning, af at opnå viden omkring 
målgruppens personlige opfattelse af betydningen af sundhed, for at undersøge hvilke sundhedsopfattelser 
der er fremtrædende, samt om der eventuelt kunne findes forskelle i mellem målgruppens sociale grupper, 
til mulig benyttelse i det perspektiverende arbejde i projektet. Da den empiriske viden som blev indhentet, 
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forudsætter et kig ind i eventuelle personlige livsverdener, måtte der i forhold til den kvalitative forskning, 
indgå tanker om at opnå tillidsforhold, til de involverede individer (Thagaard, 2003). Dette kunne eventuelt 
skabe betydning af de besvarelser som ville komme frem, hvor hæmninger ville være begrænsede i 
projektgruppens opnåelse af større indsigt. Dette kunne være vigtigt, da der i forhold til antallet af 
involverede i målgruppen, er et fokus i den kvalitative metode på at skabe større mængder information og 
meningsskabelse med få individer (Thagaard, 2003). Det var derfor i projektets empiriske arbejdsproces, 
ønsket at have et dybdegående fokus på enkelte personer i målgruppen, hvor der kunne skabes større 
mængder af viden i fortolkningsarbejdet. 
3.4 Interview 
Kvalitative interviews er et metodisk værktøj, som har til formål at kunne interviewe personer og opnå 
viden og informationer omkring deres livssituation, samt at kunne komme i kontakt med de involverede 
informanters erfaringer og begivenheder, med videre henblik på deres følelser, tanker og holdninger 
(Kvale, 2008). Da projektgruppens metodiske refleksioner har lagt sig op af kvalitative værdier, i opnåelse af 
empirisk viden, i dialogiske sammenhænge, blev dette set som en logisk og relevant måde at gå til felten og 
de sociale fænomener i samfundskontekster. Der vil derfor nærmere blive redegjort for den arbejdsproces, 
som projektgruppen var igennem, for at afvikle de kvalitative interviews, samt reflektere og diskutere de 
forskellige faser i arbejdsprocessen. I afklaringen af de forskellige faser, vil der løbende indgå begrundelser 
af de valg som blev foretaget, og om kritiske refleksioner der opstod undervejs. 
Steinar Kvale beskriver, at der kan opstilles syv forskellige faser i en interviewundersøgelse, hvor der i de 
enkelte faser findes specifikke elementer, som skal arbejdes med og besluttes. Disse faser kommer til 
udtryk som; tematisering, design, interview, transskription, analyse, verifikation, og rapportering (Kvale, 
2008). 
Tematisering: 
Inden for den første fase i interviewundersøgelsen, bliver tematiseringen beskrevet som perioden, hvor 
man som forsker skaber en konkret viden om emnet. Det er her vigtigt at kunne skabe en afklaring, om 
hvad der tillægger det specifikke fokus i projektet og hvad der skal undersøges, samt kunne redegøre, for 
hvorfor den valgte viden skal indhentes, i forhold til dette formål. Endvidere skal der til sidst kunne 
diskuteres, hvordan det kan lade sig gøre at indhente denne viden (Kvale, 2008). 
For at kunne skabe en afklaring af det præcise formål og begrundelse for at indhente den empiriske viden, 
måtte der først og fremmest fremgå et klart overblik, over hvilken problemstilling der gennemgående lå i 
projektet, samt de forventninger der muligvis kunne ligge i den konkluderende diskussion og besvarelse. 
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Det var her essentielt at udarbejde projektets problemformulering og problemfelt, som kunne bidrage til de 
tidligere beskrevne hypoteser, med kritisk perspektiv på sundhedsstyrelsens sundhedsopfattelse. Ved at 
kunne definere den konkrete problemstilling og hypoteser i projektet, kunne der videre arbejdes med at 
fortolke projektgruppens egen sundhedsopfattelse, som tidligere beskrevet, ud fra indhentet teoretisk 
viden. Med projektgruppens egen sundhedsopfattelse, udkom der på denne måde et formål, i at tage ud i 
en samfundsmæssig kontekst og undersøge dens mulige tilstedeværelse, i individers- og den fastlagte 
målgruppes hverdagsliv. Det var her ønsket at opnå indsigt i de deltagendes informanters liv og på den 
måde forsøge at legitimere projektgruppens sundhedsopfattelse, samt finde tendenser og sammenhænge 
der kunne fortolkes og analyseres. På den måde kunne der muligvis skabes viden, der sagde noget om 
denne sundhedsopfattelses betydning i informanternes liv. Endvidere kunne der med det kritiske blik på 
sundhedsstyrelsens rapport, undersøges den deltagendes målgruppes egne opfattelser, af hvad sundhed 
betyder for dem. Ved en afklaring af formålet ved den empiriske undersøgelse og begrundelse for udførsel, 
kunne projektgruppen videre forberede, hvorledes at denne empiriske viden bedst kunne indhentes. Det 
var i denne sammenhæng, at der blev fokuseret på den kvalitative metodefremgang, for at opnå dialogiske 
samtaler med informanterne i målgruppen, samt benytte kvalitative interviews, til at spørge ind til deres 
livsverden og vigtige forhold i deres hverdagsliv. 
Design: 
I denne del af interview faserne, bliver formålet beskrevet, som at man som forsker skal kunne designe sine 
interviews, ved at planlægge selve udførslen. Der skal her kunne skabes overblik over det empiriske 
feltarbejde, samt kunne implementere det i designet af undersøgelsen (Kvale, 2008). Det var i denne del af 
projektarbejdet, at selve udarbejdelsen af de kvalitative interview fremgik, samt de refleksioner der lå 
omkring opbyggelsen. Der vil her fremgå projektgruppens metodeovervejelser, omkring den kvalitative 
interviewform, som skulle være gennemgående i feltarbejdet, samt en kritisk redegørelser for de 
hændelser og problemstillinger, der opstod undervejs. 
Der kunne ud fra den tematiske del af projektarbejdet, genkendes de værdier som projektgruppen 
ønskede, skulle indgå i det metodiske arbejde, samt et grundlag der byggede på brug af kvalitative 
interviews, for at skabe dybdegående dialoger, med de deltagende informanter. Projektgruppen fandt her 
en interesse i at benytte en narrativ tilgang til de kvalitative interviews, gennem Steinar Kvales beskrivelse 
af interview-metoden. Begrundelsen for valget lå i, at narrative interview fokuserer på historier, som den 
deltagende informant fortæller, og kan belyse spontane informationer, som muligvis kunne opstå i de 
pågældende fortællinger. Der er inden for denne form, mulighed for at kunne spørge ind til specifikke 
historier, hvor informanten på denne måde kan skabe sine egne fortællinger, mens intervieweren forsøger 
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at hjælpe den interviewede med at fortælle. Dette kan gøres ved eventuelt at nikke og spørge om 
uddybelser, af konkrete hændelser (Kvale, 2008). Ved hjælp af denne metodiske måde at arbejde på, følte 
projektgruppen at der gennem en narrativ tilgang, kunne tilegnes adgang, til den pågældende målgruppes 
livshistorier og på denne måde få et indblik i deres hverdagsliv og de tanker, samt følelser som indgik i 
denne sammenhæng. Endvidere ønskede projektgruppen, at den deltagende informant selv kunne være i 
stand til at føre dialogen ind i eventuelle samtale emner og episoder i deres liv, som kunne forestilles at 
være private og eventuelt føles mere krænkende, hvis den interviewede spurgte direkte ind. Der blev i 
udarbejdelsen af denne narrative tilgang, derfor designet en interviewguide (Bilag 1), som skulle kunne 
præsentere de værdier der indgik i tematiseringen, samt de spørgsmål som skulle være gældende i 
udførslen. Det var her projektgruppens hensigt at skabe et åbent spørgsmål, til start af interviewet og 
efterfølgende, forsøge at få informanten til at fortælle så meget som muligt, hvor projektgruppen som 
forskere kunne forsøge at motivere den deltagende person, til at uddybe sine historier og fortællinger. 
Yderligere blev der skabt underspørgsmål, som skulle fungere som en hjælpende støtte, hvis informanten 
havde svært ved at fortsætte.         
Selve designet af den metodiske fremgangsmåde som projektgruppen forsøgte at udføre, stødte dog ind i 
en problematisk udførsel, da de første interviews skulle foretages. Der var i dette arbejde fokus på at 
udføre de narrative interviews, med den lave sociale gruppe og kvartil i projektgruppens målgruppe. Her 
blev selve metodetilgangen med den første deltagende informant, sat på prøve. Problematikken opstod på 
baggrund af, at interviewet som helhed var kortfattet og der var begrænset adgang til informantens 
livsverden, da det var op til informanten selv at vælge sine fortællinger og erfaringer. Den begrænsede 
besvarelse førte derfor til, at projektgruppen som forskere var begrænsede i evnerne, til at få uddybet 
emner eller få spurgt ind til specifikke livshistorier, om den deltagendes hverdag. På denne måde blev de 
små underspørgsmål, som mere var pejlemærker for ideer til fremgangen af interviewet, til essentielle 
værktøjer, der skulle få interviewet til at fortsætte og fungere. Dette resulterede derfor i, at den narrative 
tilgang blev yderst svækket og projektgruppen tvivlede på at der var nok kvalitet og ekspertise, til at få 
disse interviews til at fungere som de skulle. 
Steinar kvale beskriver begrebet tilbagerykning som en del af designarbejdet, hvor man som forsker i løbet 
af arbejdsprocessen, kan bevæge sig mellem de forskellige faser. Det er her centralt at man kan modificere 
specifikke faser og kan med sin erfaring i de senere faser, vende tilbage og eventuelt ændre eller revurdere 
elementer, i den generelle interviewundersøgelse (Kvale, 2008). I forhold til projektgruppens 
interviewarbejde blev dette en realitet, ud fra den problemstilling, der opstod under første interview. Med 
de tvivlende overvejeler om validiteten af den narrative tilgang, måtte der eventuelt revurderes den 
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konkrete fremgangsmåde. Da de specifikke underspørgsmål var blevet en større del af brugen i interviewet, 
besluttede projektgruppen derfor at benytte en fremgangsmåde, som var mere rettet mod et 
semistruktureret interview. På denne måde kunne disse underspørgsmål blive hevet frem, som mere 
centrale spørgsmål i interviewet, og samtidig ville den semistrukturerede interviewform blive mere 
tydeliggjort. Det semistrukturerede interview er en fremgangsmåde, der fokuserer på at forme en 
overordnet ramme og tema for interviewet, i forhold til den beskrevne tematisering, hvor selve 
spørgsmålene er udbygget fra dette, samt besvarelser der har til formål at ramme inde for dette grundlag. 
Det er centralt, at de følgende spørgsmål ikke nødvendigvis skal bearbejdes i en specifik rækkefølge, og der 
er mulighed for, at den interviewede kan fortælle om begivenheder eller erfaringer, som ikke nødvendigvis 
indgår i den specifikke besvarelse. Intervieweren har derfor mulighed for at spørge mere ind til disse 
hændelser, uden at gå ud over de overordnede rammer, som er fastlagt i udarbejdelsen af interviewet 
(Thagaard, 2003). Ved brug af denne metodiske fremgang, var der derfor mulighed for at projektgruppen 
fik omlagt værdierne i interviewguiden, til at være mere styret af konkrete spørgsmål til målgruppen, 
samtidig med at der stadig var mulighed for at kunne spørge dybere ind til de deltagene informanters 
hverdagsliv. Ved hjælp af denne revurdering af metodeformen, kom der mere styr på hvorledes at 
interviewformen blev udført, i de resterende fire interviews. 
Interview: 
Denne del af den empiriske arbejdsproces, bliver af Kvale beskrevet, som den fase hvor selve udførslen af 
de pågældende interviews finder sted, med forskerne og informanternes kvalitative dialog. Der ligger i 
denne fase refleksioner over, hvordan den empiriske viden bliver tilegnet og den relation, der forekommer 
mellem projektgruppens forskere og målgruppens informanter (Kvale, 2008). Som beskrevet i design fasen 
af interviewarbejdet, opstod der problemstillinger i udførslen af interviewene, som resulterede i en 
tilbagerykning i designet, fra en narrativ tilgang, til en mere semistruktureret. Man må i denne fase derfor 
tage udgangspunkt i, hvordan interviewene blev udført og hvor placeringen foregik, med henblik på 
forskellen mellem de sociale grupper i målgruppen. 
I selve udførslen af det semistrukturerede interviews, blev der som tidligere beskrevet, arbejdet ud fra 
interviewguiden, som blev forberedt i designfasen. Der blev I starten af hvert interview forklaret den 
pågældende informant, hvordan det udførte interview ville blive udført, samt hvad det ville omhandle, i 
henhold til designet af interviewet i den tidligere fase. Der blev dog fra projektgruppens side kun valgt at 
redegøre for indhentelse af viden omkring hverdagsopfattelser, og ikke specifikt af den omhandlende 
fortolkning af bagvedliggende sundhedsforståelser. Dette blev dig forklaret efterfølgende, ved interviewets 
slutning. Begrundelsen for dette, lå ved at begrænse en fejlkilde i, at informantens besvarelser muligvis ville 
blive ledt i en specifik retning. Yderligere blev der klargjort, hvorledes at det pågældende interview, ville 
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fremgå anonymt i den senere brug af det empiriske data, som fremgår i designet af interviewguiden, som 
kan ses i Bilag 1. Der kan dog diskuteres de forhold, som lå i måden hvorpå de forskellige interviews blev 
udført, med hensyn til de to sociale grupper i målgruppen. Da forberedelsen til udførslen og målgruppen 
var fastlagt, skulle projektgruppen finde ud af hvordan kontakten til de involverede informanter, skulle 
etableres. Da målgruppen blev valgt ud fra uddannelsesniveau, blev der sendt mails ud til den højere 
sociale gruppe, ved at finde kontakten på nettet gennem arbejdspladser. På denne måde kunne der 
gennem mail korrespondancer etableres kontakt og aftales tid og sted, med de pågældende parter. I 
forhold til den lavere sociale gruppe, viste det sig at være en sværere opgave, da der ikke opstod en direkte 
ide, til at opnå en førhen værende kontakt og hvorledes denne kontakt skulle skabes. Der blev derfor 
overvejet, at jobcentre eventuelt kunne have en association med individer, der lå i den lavere 
uddannelsesmæssige kvartil og sociale gruppe, hvor de muligvis ville komme for at få hjælp med eventuelt 
job situation, uddannelse eller finansiel hjælp. Der blev her opnået en aftale med personalet på jobcenteret 
og forhørt, om der var mulighed for at skabe kontakt til brugerne derhenne, samt muligvis at låne et lokale 
til udførslen, af de semistrukturerede interviews. Da de pågældende interviews var udført med henholdsvis 
den højere sociale gruppe og den lave, kunne der ud fra resultaterne af udførslen, kritisk reflekteres over 
hvordan kvaliteten var i hvert interview, samt forskellen mellem de sociale grupper. I interviewene af den 
lavere sociale målgruppe på jobcentreret, kunne der ses en begrænsning i empirien som blev indhentet, 
hvor interviewene varede under 10 minutter og de deltagende informanter var mere kortfattede i deres 
besvarelser. Dette kan sættes i forhold til den højere sociale gruppe, hvor interviewene varede fra 15 
minutter og op efter, med større redegørende besvarelser og indsigt i hverdagslivet.  
En mulig begrundelse for disse resultater, kunne blandt andet diskuteres ud fra projektgruppens førhen 
værende beskrivelse af kontakten til informanterne. På jobcentret forekom der en meget direkte kontakt til 
borgerne, hvor de blev adspurgt om deltagelse, samt en hurtig beskrivelse af grundlaget for interviewet. 
Tove Thagaard beskriver blandt andet, hvordan at der i studier med involverende marginale grupper, er 
brug for at bruge lang tid på at etablere en kontakt til personerne, for at skabe en vilje til at deltage i et 
forskningsprojekt (Thagaard, 2003). Hvis der kigges bort fra en definition af marginale grupper og fortolker 
dette udsagn, i forhold til målgruppens lave sociale gruppe, kan man eventuelt her argumentere for, at der 
skulle tages mere hensyn til, at informanterne bør have bedre mulighed for tidsmæssig forberedelse, hvor 
dette kunne blive udført, ved en tidligere kontakt til informanterne. Projektgruppen foretog en meget 
direkte kontakt, som ikke var aftalt på forhånd, og dette kan muligvis have fanget personer i situationer 
hvor de føler sig usikre, samt havde tidsmæssige begrænsninger. Endvidere kan det være, at selve 
placeringen af interviewene på jobcentret, var et sted der ikke føltes specielt trygt for informanterne, da 
det muligvis kunne symbolisere visse fordomme og statuskontekster. Yderligere kunne der i forhold til 
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interviewene med den højere sociale målgruppe, ses bedre resultater, hvilket muligvis kunne være grundet 
af, at de fik tid til at forberede sig på interviewet, samt havde mulighed for at sætte specifik tidsrum af til 
det. Ud over dette, blev interviewene af den højere sociale målgruppe, udført på de pågældende 
informanters arbejdsplads, som eventuelt kunne forestille sig at være et trykt miljø at begive sig i, frem for 
offentlige steder. Denne forskel på interviewene resulterede derfor i, at udførslen muligvis bar en større 
kvalitet hos den højere sociale målgruppe, hvor mere uddybede refleksioner kom i spil og dette kunne 
eventuelt påvirke validiteten, af det empiriske data som blev indhentet. Dette vil der nærmere blive 
diskuteret i den senere fase, omhandlende validitet. 
Transskription og analyse: 
Transskriptions- og analysefasen bliver beskrevet som fjerde og femte fase, hvor det indhentede 
interviewmateriale klargøres til analyse fasen, hvilket omfatter en metodisk transskription, for at få 
interviewene ned på et skriftligt overblik. I analysen bliver denne transskriberede data fremadrettet brugt i 
en analytisk sammenhæng, alt efter hvilken metodisk analysefremgang man benytter (Kvale, 2008). Det er 
derfor relevant at kunne benytte de optagede semistrukturerede interviews, i en efterfølgende analyse, der 
skal belyse selve tematiseringen i det metodiske arbejde, hvor det skaber relevans for et større overblik 
over målgruppens besvarelser. For at skabe dette overblik, er det derfor centralt at kunne transskribere 
besvarelserne ned på skrift. Steinar Kvale beskriver hvorledes, at transskription er forbundet med specifikke 
transskriptionsprocedurer, hvor der foreligger en vigtighed i, at der tages højde for hvordan det empiriske 
materiale, præcist bliver skrevet ned. Dette har især en betydning, hvis der er flere forskere der 
transskriberer de forskellige interviews (Kvale, 2008). I forhold til de fire målgruppebesvarelser, blev der 
derfor følgende reflekteret over, hvorledes at transskriptionen foregik, samt hvordan den strukturelt skulle 
opbygges, så de forskellige transskriptioner ville skabe denne samme grundform, som på nemmeste vis 
kunne arbejdes videre med. Her blev det relevant at kigge på valg, omkring hvorledes talen blev fremlagt i 
transskriptionen. Her kan det for eksempel belyses, hvorledes at sproget skal fremgå, hvor man som forsker 
kan vælge at implementere ordlyde som ”øh” eller ”hm” og om der eventuelt skal medtages pauser eller 
konkrete betoninger (Kvale, 2008). I forhold til projektgruppens transskribering, blev der her valgt at 
benytte en strukturel sprogstil, som overordnet skulle kunne fremvise de konkrete meninger, som 
informanterne udtrykte i besvarelserne. Der blev derfor valgt at gøre transskriberingen meget formel, uden 
specifikke ordlyde eller betoninger, så at der på den måde, kunne fremgå en stil som var tydelig og let at 
læse, samt hvor det ikke påvirkede selve betydningerne eller meningerne i besvarelserne. 
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I forhold til selve analysen af de transskriberede tekster, valgte projektgruppen at arbejde ud fra 
hermeneutiske fortolkningsprincipper, da det var informanternes hverdagsliv og bagvedliggende 
sundhedsforståelser, der skulle findes meninger og sammenhænge i, som derfor lægger sig op af projektets 
videnskabsteoretiske tradition. I denne analytiske fremgang beskrives forskellige principper, som kan være 
gældende, når der fortolkes empirisk data. Der er i den hermeneutiske analyse ikke nogen specifik trin for 
trin metode, i hvorledes at det skal udføres, men der eksisterer dog visse principper, der kan være 
behjælpelig i fremgangsmetoden (Kvale, 2008). Der vil følgende blive redegjort for konkrette principper, til 
fortolkningen og analysen, som projektgruppen mente, var relevante i arbejdsprocessen. 
Et af disse principper, tager udgangspunkt i at kunne relatere sig til en hermeneutisk cirkel, hvor der veksles 
mellem del- og helheder. Det er i dette analytiske arbejde vigtigt, at kunne forstå den kontekstuelle helhed, 
ved at fortolke dens delheder, og på den måde kunne sætte disse delheder sammen i relation, til forståelse 
af helheden (Kvale, 2008). I forhold til dette princip, vil projektgruppens analytiske arbejde kunne 
sammenlignes ved, at der ved hjælp af forforståelser og en helhedsforståelse, fra den teoretiske viden og 
projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse, er mulighed for at kunne analysere delheder i de 
semistrukturerede besvarelser i fortolkningsprocessen. På denne måde kan der skabes en bredere 
opfattelse af helheden, med henblik på en samfundsmæssig kontekst, med de deltagende informanters 
hverdagsliv. Et andet princip belyser, hvorledes at en meningsfortolkning slutter, når man er nået frem til 
en indre mening i teksten, som der logisk ikke kan stilles spørgsmålstegn til (Kvale, 2008). Dette princip kan 
associere sig til projektgruppens kvalitet i at kunne fortolke informanternes besvarelser og samtidig kunne 
benytte den tidligere fortolkede sundhedsopfattelse, til opnå den mest valide fortolkning og mening. Der vil 
derfor blive taget udgangspunkt i en dybdegående analyse af besvarelserne, hvor centrale værdier vil blive 
trukket frem og fortolket, med henblik på den viden som projektgruppen har erfaret sig. På denne måde er 
der mulighed for at finde frem til den overordnede helhed, som skal skabe en dybere forståelse, på 
projektgruppens sundhedsopfattelse i samfundet. Ud over den essentielle fremgangsmåde, hvorpå 
projektgruppen vil skabe indsigt i delhederne, forsøges der at skabes et tydeligt overblik over analysen. 
Dette gøres ved at udarbejde en skemalægning af de forskellige besvarelser og de centrale værdier, som 
den interviewede målgruppe svarede på, før at den fortolkende proces påbegyndes. Denne analytiske 
fremgangsmåde, vil kunne ses i databehandlingskapitlet og syvende fase, af den overordnede 
interviewundersøgelse. 
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Verifikation: 
I Kvales sjette fase af interviewundersøgelsen, beskrives der hvorledes, at man skal kunne undersøge og 
fastslå validiteten af de udførte interview. Der skal her undersøges formålet med den metodiske fremgang, 
og om hvorledes resultaterne er konsistente i form af reliabiliteten af besvarelserne, samt om det kan 
fremvise generaliserende resultater (Kvale, 2008). Der vil følgende blive diskuteret, hvorledes de forskellige 
begreber, spiller ind i projektgruppens empiriske forskning og de vurderinger, der følger de indhentede 
resultater. 
I forhold til reliabiliteten, bliver der på dette område vurderet, hvorledes at der forekommer en konsistens 
og troværdighed i de resultater, som bliver indhentet (Kvale, 2008). Der kan i forhold til projektgruppens 
semistrukturerede interviews kigges på de overordnede besvarelser, som de deltagende informanter 
fremlagde. Det essentielle grundlag i udførslen at de semistrukturerede interviews, var at få de deltagende 
informanter, til at kunne reflektere over deres hverdagsliv og fortælle om begivenheder, tanker eller 
følelser, omkring specifikke kontekster og erfaringer. Det har på denne måde været op til den interviewede 
selv, at vurdere hvor indholdsrige, deres besvarelse ville være og hvor meget privatliv og personlighed, der 
skulle indgå. Der må i denne sammenhæng indgå refleksioner, over den troværdighed som følger, i disse 
besvarelser. Som beskrevet i de tidligere faser, stødte projektgruppen ind i problemstillinger, hvor der 
kunne ses en forskel på varigheden af de forskellige interviews, samt på uddybelserne af besvarelserne. Der 
kan i denne sammenhæng eventuelt diskuteres, om den lavere sociale gruppes omstændigheder, i 
interviewsituationen, kunne være med til at påvirke reliabiliteten af informanternes besvarelser. Der kunne 
blandt andet indgå omstændigheder hos den lavere sociale gruppe, hvor at miljøet på et jobcenter kunne 
fremkalde visse sociale status symboler. Dette kunne eventuelt have en påvirkning hos informanterne, da 
de muligvis ville føle, at de skulle ophøje sig selv, i forhold til deres livssituation. På denne måde kunne man 
diskutere om nogle besvarelser eventuelt, kunne indeholde en mere beskyttende tilgang til privatlivet. Der 
kan dog i besvarelserne af hele målgruppen, ses konsistente besvarelser hele vejen igennem, fra begge 
sociale grupper, af de opstillede semistrukturerede spørgsmål, dog med forskelle i de dybere refleksioner 
mellem de sociale grupper. Dette kan derfor have en mulig påvirkning af reliabiliteten af besvarelserne. Der 
må dog indgå en vis tillid til, at de involverede informanters hverdags besvarelser, er sandfærdige og at der 
kun ligger begrænsninger i, hvor langt ind i privatlivet, de involverede informanter vil føre projektgruppen. 
Disse begrænsninger kan muligvis i sig selv fortolkes, i at ligge i de livsomstændigheder, som informanterne 
indfinder sig i. Dette kunne eventuelt komme til udtryk, hvis den lavere sociale gruppe, har oplevet 
negative omstændigheder, hvor de vil beskytte sig selv. Hvor den højere gruppe eventuelt har en status, 
med en stabil livssituation, som er nemmere at indføre projektgruppen i. I forhold til dette område, kan der 
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videre diskuteres omkring den validitet som fremgik i besvarelserne, samt projektgruppens kvalitet og 
erfaringer, som forskende personer i felten. 
I forhold til validiteten af projektgruppens empiriske arbejde, skal der her kigges på den håndværksmæssige 
dygtighed og troværdighed, som kan være baseret på kvaliteten af tidligere forskning, på det specifikke 
område (Kvale, 2008). 
Der må i forhold til projektgruppens validitet som forskende personer, stilles spørgsmålstegn til en 
professionel kvalitet, i udførslen af selve interviewene. Begrundelsen for dette er, at der igennem 
feltarbejdsprocessen opstod forskellige problemstillinger, som muligvis kunne være med til at begrænse 
informanternes besvarelser, samt projektgruppens mulighed for at opnå fuld indsigt, i deres livsverden og 
hverdagsliv. I selve forberedelsen af interviewene, var der dog mange refleksioner om, hvorledes tilgangen 
skulle foregå, samt hvordan de opstillede spørgsmål skulle fremgå, i forhold til den teoretiske viden. 
Projektgruppen sammensatte spørgsmålene således, at sammenhængen mellem projektgruppens 
fortolkede sundhedsopfattelse og spørgsmålene, fremgik tydeligt, i forhold til ønsket af den empiri, som 
skulle indhentes. Selve begrebet sundhed, blev dog for det meste skjult i de semistrukturerede interviews, 
for ikke at påvirke informanterne i en vis retning, samt deres besvarelser igennem interviewene. På den 
måde ønskede projektgruppen netop, at give plads til informanten og muligheden for ikke at føle sig styret, 
men netop at kunne åbne op for specifikke scenarier. I validiteten omkring designet af interviewene, kan 
der argumenteres for en lavere kvalitet af udarbejdelsen af de narrative interviews, men her kan mødet 
med erfaringer netop være med til at øge kvaliteten, ved en revurdering af interviewene og 
sammensætning af en bedre form. Dette kan eventuelt tilknyttes til, at projektgruppen ikke har de mange 
tidligere erfaringer med interviewkunsten og den håndværksmæssige dygtighed, som Kvale beskriver. Her 
må der dog tilføjes, at projektgruppen som forskere, lære af fejl og forsøger at evaluere på dette, hvor der 
fremadrettet udføres bedre kvalitetsbaseret interviews. Steinar Kvale beskriver blandt andet, hvorledes at 
forskningsinterviews er som et håndværk, hvor de færdigheder og videns grundlag der er nødvendige for at 
udføre et kvalitativt interview, af høj kvalitet, forudsætteren omfattende træning og mange års erfaringer 
med kunsten (Kvale, 2008). Der må i forhold til projektgruppens kvalitet, her ses en sammenhæng i at der 
netop er begrænsninger i de erfaringer der ligger på området, om at skabe perfekte omstændigheder og 
kvalitet, for de udførte interviews. Denne refleksion over erfaringer, viden og validiteten kunne på denne 
måde stille spørgsmålstegn til de senere overvejelser, omkring generalisering af viden. Det er i dette 
tilfælde ikke nødvendigvis projektgruppens tilgang, at kunne skabe noget generaliserende materiale, ud fra 
kun fire deltagende informanter i interview undersøgelsen, da dette antal muligvis burde være højere. Det 
har mere været projektgruppens ønske, at kunne fortolke og finde dybdegående sammenhænge eller 
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tendenser i målgruppens besvarelser og bagvedliggende sundhedsforståelser, som kunne belyses gennem 
projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse. Selve validiteten af feltundersøgelsen, udkommer derfor 
af den kvalitet, der viser sig i projektgruppens fortolkninger og argumentationer, fremadrettet i projektet, 
som udkommer af analyse og i sammenhæng med projektgruppens sundhedsopfattelse og selve 
problemformuleringen i projektet. Den syvende fase, Rapportering i Kvales interviewundersøgelse, kommer 
videre i den databehandling, som fremgår af de semistrukturerede interviews, hvor fortolkninger og 
argumenter vil komme i spil. 
3.5 Etik 
Kvale beskriver at der inden for etik, fremgår betydning af at der kan opstå komplekse forhold, ved at man 
som interviewer, skal undersøge andre menneskers personlige liv og lægge konkrete beskrivelser offentligt 
frem. Disse etiske problemstillinger er værdier, som gennemgående kan opstå i hele forløbet, med 
forskningsinterviewene (Kvale, 2008). Da der i dette projekt ligger centrale værdier i, at skulle undersøge 
informanternes hverdagsliv og bagvedliggende sundhedsforståelser, har der været etiske overvejelser 
igennem projektet. 
I designet af interviewguiden, blev der specielt fokuseret på, at der skulle fremgå en beskrevet 
samtykkeerklæring mellem projektgruppen og informanten, som videre kan ses i bilag 1. Det var her vigtigt 
for projektgruppen, at der først og fremmest kun var to interviewere ved hvert semistruktureret interview, 
for at informanten kunne føle sig mere tryg, samt ikke føle sig nedstirret, af et større antal personer. 
Endvidere blev der fokuseret på, at informere personen om hvordan forløbet ville foregå, samt at det ville 
være anonymt, således at interviewbesvarelserne ikke ville kunne forbindes til den konkrete person. På 
denne måde kunne der eventuelt være større mulighed for, at informanten ville føle sig mere i stand til at 
være åben og have tillid til projektgruppens forskere. Yderligere var det også vigtigt, at spørge de 
deltagende informanter om mulighed for at kunne optage hele processen, så det senere kunne 
transskriberes. 
En etisk problemstilling, som kan diskuteres vedrørende de forskellige interview, er projektgruppens 
uddybelse af begrundelsen i interviewet, om hvorfor der skulle indhentes empiri om informanternes 
hverdagsliv. Der blev her valgt, at begrænse informationen, ved ikke at forklare den deltagende informant, 
at det var bagvedliggende sundhedsforståelser i hverdagen, der blev undersøgt og fortolket. Selve 
begrundelsen for dette valg, lå i at der i den metodiske fremgang, muligvis kunne opstå en ledende effekt 
hos målgruppen, som kunne føre til besvarelser, der lå op af det, som projektgruppen gerne ville høre. 
Dette kunne på denne måde muligvis have ført til utrygge situationer, hvor informanterne måske ikke var 
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helt klare på, hvorfor de skulle forklare om deres hverdagsliv, betydninger og private omstændigheder. 
Dette kunne derfor eventuelt have en påvirkning, på den tillid der skulle opnås mellem projektgruppens 
interviewere og informanten. Der må dog argumenteres for, hvorledes at dette valg var nødvendigt, for 
kvaliteten af besvarelserne. Det skal dog siges, at der i forhold til de etiske overvejelser, blev lagt vægt på, 
efterfølgende at forklare den enkelte informant, om begrundelserne for undersøgelsen, samt hvorfor 
sundhedsemnet ikke kunne nævnes i starten af interviewene. Denne efterfølgende forklaring blev derfor 
også præsenteret i starten, for at gøre informanten mere tryg. 
I forhold til selve udførslen af interviewene, kunne der igen, muligvis ses lidt kritisk på den placering, hvor 
projektgruppen valgte at foretage de semistrukturerede interviews, og den kontakt der blev skabt med den 
lavere sociale gruppe. Her havde den højere sociale gruppe, mulighed for at forberede sig på interviewene, 
og kontakten med den lavere gruppe, var meget præget af direkte kontakt uden forberedelse. Der kan her 
argumenteres for at projektgruppen, ubevidst får skabt sin egen ulighed mellem de sociale grupper, ved at 
give en gruppe, større muligheder end den anden. I disse etiske overvejelser, må man se på det som 
erfaringer, der videre kan benyttes i fremtidigt kvalitativt feltarbejde, hvor der må indgå flere refleksioner 
over de problemstillinger der kan løbes ind i. 
Kapitel 4: Data behandling 
I dette afsnit vil der fremgå en databehandling af projektgruppens indsamlede empiri. Der vil først blive 
præsenteret en skemalægning af de forskellige besvarelser og de centrale emner i forhold til hverdagen. 
Disse centrale emner vil derefter blive fortolket, i forhold til projektgruppens sundhedsopfattelse. Dette vil 
senere kunne bruges i en større analyse og diskussion i projektet. De interviewede informanter vil på grund 
af anonymitet, blive benævnt som interviewinformant 1,2,3,4 og 5. Informant 4 og 5 vil præsenteres som 
den højere sociale målgruppe og 1,2,3, som den lave, igennem databehandlingen. Informant 1, 3 og 4 er 
kvinder og informant 2 og 5 er mænd.  
4.1 Skema-opdeling 
Se bilag 7. 
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4.2 Interview fortolkning 
I dette afsnit vil den indhentede empiri, blive fortolket ud fra den teori og forforståelse, som der bliver 
inkludereret i projektgruppens rolle som forsker. Med udgangspunkt i projektgruppens interviews, vil der 
blive forsøgt at finde nogle sammenhænge imellem projektgruppens teori og empiri. Ud fra disse 
sammenhænge kan der opnås en bedre forståelse og et større kendskab til projektgruppens målgruppe, 
samt deres bagvedliggende sundhedsforståelse. Det er altså ikke projektgruppens formål, at opnå en 
præcis og fuldstændig forståelse af, hvordan informanterne forstår sig på eksempelvis sundhed, men 
snarere bruge projektgruppens fortolkninger til, at få et bedre indblik i deres livsverden.  Ud fra 
projektgruppens sundhedsopfattelse, bliver der lagt vægt på, at sundhed også er hvad individet finder 
vigtigt i livet. Der vil i dette afsnit blive fortolket på de fire interviews, ud fra velvære og meningsfuldhed. 
Der er blevet valgt at ekskludere den femte informants interview, da hendes svar er ekstremt kortfattet og 
det er derfor svært at fortolke og få en dybere mening ud fra hendes udtalelser. 
Som tidligere beskrevet af Antonovsky og hans begreb oplevelse af sammenhæng, er meningsfuldhed og 
heraf motivation, en del af, hvad der holder et individ sund. Det er heraf oplagt at undersøge, hvad der 
motiverer informanterne i deres hverdag, og ligeledes, hvad de finder meningsfuldt i deres liv. Det som der 
motiverer og giver mening for informanterne, kan heraf fortolkes til noget, som der producere positive 
emotioner i deres hverdagsliv, i forhold til et hedonistisk billede. Projektgruppen ser her en direkte relation 
mellem motivation og positive emotioner.  
Velvære kan variere fra person til person, og det kommer an på, hvad der for personen er vigtigt og om 
personen kan se en mening i de ting han laver, eller de valg personen beslutter sig for at tage. Ud fra de fire 
interviews er der dog nogle forhold, som de alle nævner værende vigtige i deres liv.  
Når de enten bliver bedt om at fortælle, hvordan en normal hverdag foregår for dem, eller spurgt om, hvad 
der motiverer dem i hverdagen, bliver der i den forbindelse altid relateret, til nogle sociale forhold med 
enten venner og/eller familie. Informant 2 nævner for eksempel, at være sammen med ‘gutterne’ 
motiverer ham i hverdagen, hvor han i relation med dette, også fortæller at han har været meget 
indelukket, da han boede i Jylland. I den forbindelse gør han udtryk for vigtigheden i hans sociale relationer, 
hvor han her fortæller at “kunne komme ud nu og drikke nogle bajer og hygge mig en del, gør meget for 
mig” (Se bilag 3). Noget tyder på, at Informant 2 her kan se en stor kontrast, mellem hans sociale liv på 
Sjælland, i forhold til da han boede i Jylland, hvor han her nævner, at han finder motivation i at være 
sammen med hans venner. Man kan sige at denne forskel, har gjort ham mere opmærksom på, hvilke gode 
ting, der kan komme ud af et godt socialt liv i hverdagen. Når han bliver spurgt om hvilke værdier der er 
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vigtige for ham, nævner han også, at han finder det vigtigt at kunne “støtte sine venner når de har brug for 
det” (Se bilag 3). Dette svar finder projektgruppen interessant, da det kunne tyde på at han i Jylland måske 
har været ensom og har haft brug for nogle venner der har, kunne støtte ham. Hvor han nu, med et godt 
socialt liv, kan se vigtigheden i at være der for hans venner, med forhåbninger om, at de også vil være der 
for ham. 
Informant 5, som bruger en del tid på hans arbejde, finder det ligeledes vigtigt, at have venner til, at “få 
nogle input til den måde man agere på [og] få noget input på om det er den rigtige vej du går her” (Se bilag 
6). I forhold til familie, er Informant 5 yderst reflekteret over, hvordan han skal bruge sin tid, når han 
endelig har fri. Her nævner han kvalitet over kvantitet, som en vigtig faktor. Den holdning kommer højst 
sandsynligt af, at han pga. sit arbejde, ikke har så meget tid til rådighed, som han egentlig kunne tænke sig. 
I den forbindelse, nævner han at “sådan noget som nærhed og tid, med sine børn, kan blive udfordret” (Se 
bilag 6). Manglen på fleksibilitet, i forhold til frihed, gør at han nogle gange må foretage et ‘reality check’, 
og tænke over sin nuværende livssituation. Han forklarer her nærmere; “et ‘reality check’ på, om det også 
er den vej jeg skal, eller var livet et bedre sted at være, dengang jeg bare var underviser og havde måske 
nogle større frihedsgrader og mere fleksibilitet, men måske færre ‘coronaer(ment som økonomisk 
overskud)’” (Se bilag 6). Projektgruppen ser dette som et tegn på, at han ind imellem savner mere tid med 
sine børn, men omvendt også forstærker hans tilstedeværelse og ønske om mere kvalitetspræget tid, når 
han endelig er sammen med familien. Informant 5 fortæller, at hans motivationsfaktor er en slags blanding 
mellem arbejde og sociale relationer, dog har de to faktorer en vis korrelation og sammenhæng. Der ligger 
en motivationsfaktor i at løse arbejdsrelateret opgaver med kvalitet, og gøre et godt stykke arbejde, men 
dette kommer dog i grunden af, at han vil skabe nogle muligheder for hans familie. Dette kan relateres til 
hans behov for mere kvalitetspræget tid, når han endelig har fri. Dog er han bevidst omkring, at 
ekstravagante og dyre rejser ikke er ensbetydende med kvalitetstid og nærhed med familien, hvor han her 
nævner at hvis “ting bare er ‘show off’ og ‘phony’, så giver det ingen mening og så bliver mine børn ikke 
gladere af at tage længere væk på ferie end de har kunnet ellers” (Se bilag 6). 
Ud fra projektgruppens empiri, kan der ses at sociale relationer har en stor betydning, både for 
informanternes velvære, men det tyder også på, at sociale relationer kan virke som en motivationsfaktor. I 
og med at der er blevet valgt at interviewe personer fra vidt forskellige sociale grupper, kommer der en 
naturlig fordeling af nogle forskellige forhold, såsom arbejde og økonomi. Dette bliver især tydelig gjort når 
de forskellige informanter bliver spurgt om, hvad der motiverer dem i hverdagen. Både Informant 4 og 
Informant 5 nævner arbejde som en motivationsfaktor, hvor de begge sætter stor fokus på at være 
velforberedte og løse arbejdsrelaterede opgaver med kvalitet. Informant 5’s grundmotivation ligger dog i at 
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skabe gode muligheder for hans familie, hvor det meste af Informant 4’s motivation, ligger i arbejdslivet. 
Informant 4 har, pga. den dårlige økonomiske situation i Spanien, været nødsaget til at flytte tilbage til 
Danmark og heraf rejse fra hendes mand, som stadig bor i Spanien. Der er heraf en væsentlig del af hendes 
familieliv og en betydelig støtte, som ikke er der mere til hver dag. I og med at Informant 4 har boet i 
Spanien i seks år, drager hun mange paralleller mellem Danmark og Spanien. Hun sætter især fokus på, 
hvordan man i Danmark, har en tendens til at skabe sin identitet igennem ens arbejde, hvor hun fortæller 
at man i Spanien, bare har et arbejde for at “tjene penge og for at kunne være sammen med [sin] familie” 
(Se bilag 5), hvor hun heraf også siger, at Spanierne, i langt højere grad, kan finde ud af at nyde livet. Det 
tyder altså på, at selvom Informant 4’s motivation lige nu ligger i arbejdet, så findes der også et ønske om 
for eksempel familieliv og de tilhørende positive emotioner, hvor hun heraf selv nævner at “livet er mange 
andre ting, end bare lige arbejdet” (Se bilag 5). 
Der ligger en betydelig opdeling i form af økonomi, alder og arbejde, i mellem de to udvalgte social 
grupper, og dette gør sig også gældende i deres pågældende interviews. Man kan se, at både Informant 4 
og Informant 5 betragter deres arbejde som en motivationsfaktor. Med hensyn til Informant 2 og Informant 
3, nævner de begge personlig udvikling, som værende en stor motivationsfaktor. Heraf kommer de begge 
ind på vigtigheden i, at komme ud og få noget ud af dagen, ved at tage imod nye udfordringer og være 
sammen med venner og bekendte(Se Bilag 3 og 4). Dog virker uddannelse og målet om at blive til noget, 
inden for et specielt fag, som en motivationsfaktor, der får dem begge til at se lyst på fremtiden.  
Informant 3 står dog i en speciel situation, hvor både arbejde og uddannelse er sat på pause, på grund af en 
rygskade. Hun bruger altså en masse ressourcer, som tid og penge, på at gå til genoptræning og møder, 
med hendes fysioterapeut. Trods hendes rygskade virker det dog som om, at hendes ønske om at blive 
sygeplejerske alligevel motiverer hende til at få noget erfaring, ved frivilligt arbejde i et plejehjem og heraf 
komme ud og få erfaring, samt udvikle sig rent personligt. Informant 2 får ligeledes motivation i forhold til 
udsigten til en læreplads, efter grundforløbet på teknisk skole. Som tidligere nævnt betragtede Informant 2 
sig selv som meget indelukket, da han boede i Jylland, men det tyder på, at han med sin skole har fundet 
nogle venner. Det virker i Informant 2’s tilfælde, som om, at han igennem hans uddannelse, har fået en del 
positive faktorer ind i livet. Dels, at han har fået gode bekendtskaber i form af medstuderende, men han 
har også fundet motivation i livet og kan ligeledes se en mening i den retning som han nu har valgt i livet.  
Motivationen i at færdiggøre sin uddannelse kommer også i forlængelse af, at han rent økonomisk ikke vil 
være dårligt stillet. Hvor han i den forbindelse siger “Det betyder meget, jeg gider ikke være dårligt stillet, jo 
dårligere stillet man er, jo mindre kan man få ud af dagen, så det betyder helt klart noget for mig at kunne 
se pengene kommer stille og roligt på længere sigt” (Se bilag 3). Ud fra dette, kan man se at han finder 
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mening i at gå på den uddannelse han gør, når han i sidste ende ved, at han kommer til at arbejde og tjene 
penge.  
I de forskellige interviews spurgte projektgruppen også informanterne om, hvad deres syn eller opfattelse 
var på sundhed. For de fleste blev sundhed opfattet som værende sund kost, regelmæssig motion og 
vigtigheden ved at holde sin krop ved lige. Informant 4 og Informant 2 nævner slet ikke noget om sociale 
relationer eller mental velvære, når de bliver spurgt om deres sundhedsopfattelse. Det er først efter, at 
intervieweren har foreslået sociale relationer, som værende en del af et sundt liv, at Informant 4 selv 
nævner vigtigheden i at have gode venner og kollegaer, som værende en del af sundhed.  
Ud fra de fire interviews, er der en overvejende sundhedsopfattelse der ligger sig meget op ad et negativt 
sundhedsbegreb, i forhold til Bruun Jensens kategorisering af sundhedsopfattelser. Alle informanterne 
starter med enten at nævne kost eller motion, som værende en vigtig del af sundhed. Informant 5 og 
Informant 3, kommer dog med en sundhedsopfattelse, som også inddrager sociale relationer. Informant 3 
fortæller i denne sammenhæng, at sundhed er “at man holder sig aktiv, ser nogle mennesker, er social, 
ellers ender man bare med at man sidder og ikke snakker med nogle” (Se bilag 4). Informant 5 har dog en 
sundhedsopfattelse, hvor han beskriver fysisk- og mental sundhed, som værende holistisk. Her nævner han 
blandt andet, at man skal have overskud og rum til mentalt at lade op. Han nævner også vigtigheden i 
sociale relationer, hvor der både kan være sociale men også adfærdsmæssige grunde til, at et socialt liv er 
et sundt liv. Selvom Informant 4 og Informant 2 ikke nævner mentalt velvære, som værende en del af deres 
sundhedsopfattelse, kan man ud fra projektgruppens sundhedsopfattelse, fortolke at det alligevel er en del 
af et sundt liv. Dette kan fortolkes ved at se nærmere på projektgruppens sundhedsopfattelse, hvor 
sundhed bygger på en komplet tilstand af velvære, hvor en oplevelse af sammenhæng og positive 
emotioner i hverdagen, er en del af dette. Det er her er op til individet at afgøre, hvad der giver velvære og 
hvad der er vigtigt for dem i hverdagen. Både Informant 4 og Informant 2 nævner sociale forhold, som 
venskaber og familie, som noget som betyder en stor del for dem, hvor Informant 2 yderligere nævner, at 
hans venner direkte er med til at motivere ham. Ud fra Informant 2’s forbedring af social liv, efter han 
startede på sin uddannelse, kan der her blive fortolket at uddannelse og de tilhørende mål, giver en mening 
i livet, hvor fremtiden ser lys ud (Se bilag 3). Man kan her argumentere for, at have et mål omkring et 
bestemt job eller færdiggørelsen af en bestemt uddannelse, kan bidrage som en stor faktor til at få ens liv 
til at give mening. Denne påstand ligger i god overensstemmelse med, hvad Informant 4 fortalte omkring 
skabelse af identitet i Danmark. Man kan her diskutere om denne identitetsskabelse i ens arbejde, er med 
til at øge velværen i forhold til motivation, eller om identitetsskabelsen snarere er en slags blokade for 
andre faktorer, som for eksempel øget fokus på familieliv. Derfor kan det argumenteres at selvom 
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informanterne ikke nævner mentalt velvære, som værende en del af deres sundhedsopfattelse, kan det ud 
fra projektgruppens sundhedsopfattelse fortolkes, at der er vigtige faktorer der har indflydelse på deres 
velvære. Dette kan derfor forstås som faktorer der giver mulighed for at opnå denne tilstand af komplet 
velvære, der stemmer overens med projektgruppens sundhedsopfattelse. 
Alle informanterne har en opfattelse af at velvære har noget med enten familie eller venskaber at gøre. I 
projektgruppens interviews er der også mange tilfælde af, at sociale relationer kan virke som en 
motivationsfaktor, for blandt andet arbejde, trivsel i hverdagen og personlig udvikling. Projektgruppen ser 
altså de sociale relationer og de positive emotioner det producere, som værende en vigtig faktor for alle 
informanterne. Disse sociale relationer spiller en vigtig rolle i personernes velvære og heraf, også en vigtig 
rolle i forhold til deres sundhed. I mange tilfælde er det, der giver mening, en del af det som velvære 
indeholder. For eksempel nævner Informant 3, som tidligere beskrevet, at personlig udvikling er en 
motivationsfaktor for hende, hvor hun herefter nævner, at tage godt imod nye udfordringer. Informant 5 
beskriver hans familie som grundmotivation, og mener at velvære i bund og grund, er samværet og 
kvalitetstid med familien. Projektgruppen ser altså en sammenhæng, mellem individets grundmotivation og 
personens syn på velvære. Der er i hvert fald, ud fra projektgruppens interviews, en tendens til at 
motivation og velvære mange gange stemmer overens. Projektgruppen fortolker altså motivation og heraf 
meningsfuldhed, til at være en vigtig del af informanternes velvære.  
Kapitel 5: Analyse og diskussion 
I denne del af opgaven, vil der blive anvendt projektgruppens opfattelse af sundhedsbegrebet og med 
udgangspunkt i WHO’s sundhedsdefinition, vil der blive fortolket et nyt perspektiv på den sociale ulighed i 
sundhed. Herunder vil der blive anvendt teorier om oplevelse af sammenhæng, hedonistisk velvære og 
Broaden-and-Build Theory, i den kritiske analyse af sundhedsstyrelsens behandling, af den sociale ulighed i 
sundhed. Dette vil lede til et nyt perspektiv på den sociale ulighed i sundhed og der vil gennem 
projektgruppens fortolkning, blive fremhævet vigtige pointer fra behandlingen af interviews og løbende 
argumenteres for betydningen og legitimiteten af dette nye perspektiv. 
5.1 Analyse 
I forhold til behandlingen af interviews, kunne der gennemgående ses en sammenhæng, mellem de 
elementer der motiverer respondenterne i hverdagen og de elementer de finder vigtige i forhold til 
velvære. Denne sammenhæng ses tydeligt, når respondenterne beskriver de elementer af hverdagen, de 
finder motivation i. Her tydeliggøres det, at deres motivation vedrører opnåelse af velvære og kan relateres 
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til Antonovskys teoretiske forståelse af oplevelse af sammenhæng. Der fortolkes altså her at 
respondenternes motivation foreligger indenfor opnåelse af velvære, som altså vedrører opnåelse af 
positive emotioner, såsom glæde ved både nutiden og fremtiden. Dette syn kan videre sættes i forhold til 
WHO’s sundhedsdefinition, hvor sundhed defineres ved en tilstand af komplet fysisk, mental og social 
velvære. De elementer som udgør denne tilstand af komplet velvære, er således blevet fortolket i 
projektgruppens sundhedsopfattelse, hvor elementerne er bestemt ud fra det enkelte individs opfattelse af 
hvilke elementer der er vigtige i deres skabelse af meningsfuldhed i hverdagen. Således er der gennem det 
empiriske arbejde i projektet, blevet indhentet bagvedliggende forståelser af hvilke elementer der netop er 
vigtige i skabelsen af en meningsfuld hverdag, hvor disse kan give et billede af tendenser i samfundet. 
I arbejdet med interviews, fremgår det således at deres motivation i hverdagen, vedrører positive 
emotioner og elementer i deres hverdag, der skaber meningsfuldhed for dem. Dette kan sættes i modspil 
overfor sundhedsstyrelsens opfattelse af sundhed, hvor der som tidligere nævnt, er fokus på det politiske 
mål om øgning af middellevealderen i samfundet. Her kan der ses en stor forskel mellem individers 
motivation i hverdagen, som eksempelvis inkluderer følelser af glæde og oplevelse af sammenhæng, hvor 
individers levealder ikke er en del af deres motivation i hverdagen. Der ses altså en ulighed mellem 
individers målsætning for hvad der er vigtigt i hverdagen og sundhedsstyrelsens målsætning, om hvad der 
er vigtigt for sundhed, hvor at sundhed netop ud fra projektgruppens fortolkede sundhedsopfattelse, 
indeholder individers opfattelse, af hvad der giver velvære i hverdagen.  
I forhold til de udførte interviews, blev der ved interviewenes afslutning, søgt svar på, hvad informanterne 
forbandt i forhold til sundhed. Her var der stor enighed om at sundhed havde noget at gøre med motion og 
kost, hvor det heraf kan forstås at være individets egne muligheder, for at forbedre sit eget fysiske helbred. 
I projektgruppens fortolkning af disse resultater, argumenteres der for at disse udtalelser i høj grad 
reflekterer de associationer, der blev forbundet med begrebet sundhed, i en kulturmæssig kontekst. I 
denne kulturmæssige kontekst fortolkes der, at der i Danmark er et normativt defineret sundhedsbegreb, 
som netop indeholder fysisk helbred og fravær af sygdom, hvor informanternes beskrivelser af deres 
sundhedsopfattelser, reflekterer denne kulturmæssige sundhedsopfattelse. Projektgruppens fortolkning af 
WHO’s sundhedsdefinition, kan altså ses som et opgør med både sundhedsstyrelsens sundhedsopfattelse, 
men også det kulturmæssige paradigme om sundhed, der er fremtrædende i Danmark. 
I forbindelse med den sociale ulighed i sundhed, fortolkes der ligeledes en kulturmæssig tendens i 
Danmark, hvor individers identitetsdannelse, i stor grad er forbundet med deres arbejdsliv. Eksempelvis 
bringer interview informant 4, det direkte på banen, hvor der bliver påpeget den store kulturforskel, der 
ligger i identitetsdannelsen mellem Danmark og Spanien, da arbejdslivet i Danmark har langt større 
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betydning, end i Spanien, hvor der er større fokus på familieliv. Denne fokus på skabelse af identitet i 
forhold til arbejdslivet, kan da fortolkes som en medvirkende faktor i stigningen af den sociale ulighed i 
sundhed, da individers identitet skabelse, i højere grad er forbundet med deres sociale gruppering, og 
derved påvirker de højere og lavere sociale grupperinger forskelligt. 
Den sociale ulighed i sundhed 
Der vil her blive udført en analyse af sundhedsstyrelsens opfattelse af social ulighed i sundhed, ud fra 
projektgruppens opfattelse af sundhed. Der vil her blive inddraget statistikker omhandlende personer af 
den højeste og laveste indkomstkvartil, over henholdsvis hedonistisk velvære og middellevealder fra 
sundhedsstyrelsens rapport. Formålet er således at udarbejde meningsfulde sammenhænge mellem disse 
statistikker, for at skabe en forståelse af sammenhængen mellem hedonistisk velvære og dødelighed, på 
baggrund af projektgruppens sundhedsopfattelse, samt ved anvendelse af tidligere beskrevet teori omkring 
hedonistisk velvære og positive emotioner. Dette vil videre skabe et perspektiv på den sociale ulighed i 
sundhed, hvor denne søges at bidrage til sundhedsstyrelsens opfattelse af uligheden. 
Hedonistisk velvære er som tidligere beskrevet i teoriafsnittet, en måde at måle individers affektive balance 
mellem negative affekt og positive affekt, hvor Fredricksons beskrivelse af positive emotioner, som tidligere 
nævnt, indgår som den positive affekt. Fredrickson beskriver, at positive emotioner ikke blot er signaler om 
optimalt velvære, men har en intrinsisk værdi i, at man ved oplevelsen af positive emotioner, udvider sit 
tankemønster og giver mulighed for inspiration og kreativ tænkning, samt udbygger sine personlige 
psykologiske og fysiske ressourcer. Hertil findes der også en stærk sammenhæng mellem mængden af 
positive emotioner, som mennesker oplever gennem livet og deres levealder. Der forstås altså her at 
oplevelsen af positive emotioner, har en direkte effekt på menneskers fysiske helbred og dermed deres 
levealder. Denne sammenhæng kan altså videre forstås i forhold til hedonistisk velvære, da mængden af 
hedonistisk velvære således kan forstås, at have en betydning for menneskers levealder. 
I forhold til den sociale ulighed i sundhed, kan der ses en sammenhæng mellem personer af forskellige 
indkomstkvartiler og deres hedonistiske velvære i følgende statistisk fra European commission. Følgende 
graf viser statistisk over gennemsnitlige målinger af hedonistisk velvære, fordelt over indkomstkvartiler i 
hele Europa. 
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Her kan der ses en sammenhæng mellem menneskers indkomstkvartil og mængden af hedonistisk velvære, 
hvor folk i den laveste indkomstkvartil, har en lavere oplevelse af hedonistisk velvære, end dem af de 
højere indkomstkvartiler. Denne sammenhæng kan altså forstås således, at indkomst har en direkte 
betydning for individers oplevelse af hedonistisk velvære og kan i forlængelse heraf, sættes i forhold til 
sammenhængen mellem hedonistisk velvære og levealder. Der kan altså heraf forstås at folks 
indkomstkvartil har en indflydelse på deres hedonistiske velvære og at den hedonistiske velvære har 
indflydelse på deres levealder. Deraf kan forbindelsen mellem indkomstkvartiler og levealder, altså 
diskuteres om den kan forstås som en indirekte sammenhæng, hvor at den hedonistiske velvære er en form 
for mellemled, i den sammenhæng, eller om de er delelementer af en større kompleks sammenhæng. 
Dette kunne være interessant at belyse i videre arbejde med projektet, men nuværende kan der altså blot 
fortolkes, at hedonistisk velvære har en vigtig betydning både i forhold til projektgruppens opfattelse af 
sundhed, men også på dødeligheden i samfundet. 
 
 
Figur 5.1 Hedonistisk velvære i Europa over indkomstkvartiler  
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Den følgende sammenhæng, som sundhedsstyrelsen problematiserer, mellem indkomstkvartiler og 
levealder, kan altså forstås i en større sammenhæng, hvor den hedonistiske velvære udelades: 
 
 
 
Her kan det uddrages at forskellen i middellevetiden fra folk af den laveste indkomstkvartil, i forhold til den 
højeste, i 2009, var 9,9 år for mænd og 6,2 år for kvinder, hvor det kan estimeres at den gennemsnitlige 
forskel i middellevetid for begge køn, var omkring 8 år. Denne ulighed er netop den sociale ulighed i 
sundheden, som sundhedsstyrelsen forsøger at forklare i deres rapport, og med udgangspunkt i 
Fredricksons teori om positive emotioner, kan der altså fortolkes at hedonistisk velvære har stor betydning 
for individers middellevetid og at den er stærkt afhængig af indkomstkvartiler. Således kan det altså 
argumenteres at hedonistisk velvære, er en vigtig determinant for opnåelsen af sundhed, ud fra 
projektgruppens opfattelse af sundhed, samt at hedonistisk velvære kan være et område, hvor det vil være 
muligt at øge middellevealderen i samfundet. Derved kan projektgruppens opfattelse af sundhed, altså 
opfattes som et nyt perspektiv på den sociale ulighed i sundhed, hvor det ikke søges at erstatte 
sundhedsstyrelsens opfattelse, men at komplimentere den og på den måde skabe nye indsigter i det 
komplekse felt, omkring den sociale ulighed i sundhed. Ved anvendelse af dette perspektiv, ses der altså en 
særlig vigtighed i begrebet hedonistisk velvære og det kan derfor argumenteres, at det bør være af stor 
politisk interesse, videre at undersøge, hvordan det er muligt at øge individers hedonistiske velvære, med 
henblik på både at fremme individers velvære, men også deres levealder. Derfor kunne det være af stor 
betydning, hvis den politiske målsætning begyndte at inkluderer mål omkring den hedonistiske velvære i 
samfundet, og derved udvider målsætningen fra blot at indeholde middellevealderen i samfundet. 
Figur 5.2 middellevetid i højeste og laveste indkomstkvartil 1987 og 
2009 
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5.2 Selvkritik af projektets indhold 
I den teoretiske del af projektet, har det være vigtigt at inddrage relevant litteratur, som kunne bidrage til 
forståelser af forskellige sundhedsbegreber, samt føre til projektgruppens egen fortolkning, af WHO’s 
definition af sundhed. Endvidere kunne der skabes en forståelse af de forskelle og sammenhænge der 
ligger i sundhedsstyrelsens rapport Ulighed i sundhed – årsager og indsatser, omkring social ulighed i 
sundhed og projektgruppens sundhedsopfattelse. På denne måde kunne der opnås et stærkt teoretisk 
grundlag til projektet arbejdsproces og teoretiske diskussioner, samt empiriske arbejde. Det var derfor 
vigtigt at finde teoretisk viden, hvor pålideligheden af den videnskab der lå i indholdet, trækker på valide 
teoretikeres arbejde. Ved at skabe et godt teoretisk grundlag, ville det påvirke resten af projektet i en 
retning, som kunne opstille valide argumentationer og refleksioner, der eventuelt kunne opnå status som 
inspirerende arbejde til andre forskere. Hvis der dog skal inddrages kritiske refleksioner omkring den 
teoretiske inddragelse, kan der sættes spørgsmålstegn til den diskussion, der ligger i at definere et begreb 
som sundhed, hvor der ikke nødvendigvis eksisterer en klar definition. De forståelser af sundhed der derfor 
kommer af projektet, er baseret på andre teoretikers teori, om definitioner af sundhedsbegrebet. Da 
projektgruppen har taget udgangspunkt og skabt en fortolkende sundhedsopfattelse ud fra dette, vil den 
derfor være styret af dette grundlag. Der kan dog argumenteres for, at specifikke teoretikeres teoretiske 
definitioner, ikke nødvendigvis er bedre end andre, og det er derfor op til læseren at vurdere om denne 
projektgruppes opfattelse og fortolkning af sundhedsbegrebet, har valide argumentationer. Da 
projektgruppens opfattelse og fortolkning er præget af denne teoretiske viden, vil der med arbejdet i den 
hermeneutiske tradition, indgå forforståelser som vil præge hele arbejdsprocessen og projektet. Det kan 
derfor ikke være muligt at lave en fuldstændig objektiv besvarelse af projektets problemformulering og 
skabe argumenter der ikke er påvirkede. Men da arbejdet forekommer inden for den hermeneutiske 
tradition, kan der derfor argumenteres for, at der ikke forsøges at opnå en sand besvarelse af projektet, 
men mere kritiske refleksioner og argumenter, der eventuelt kan skabe en bredere forståelse af social 
ulighed i sundhed. På denne måde kan der i forhold til projektgruppens opfattelse, skabes viden der kan 
argumentere for flere perspektiver på sundhed og ikke nødvendigvis en konkret universel lov, om at 
sundhed nødvendigvis kun skal associeres til et langt liv, som sundhedsstyrelsens opfattelse bygger på. 
Endvidere kan der i forhold til den kritiske refleksion over sundhedsstyrelsens rapport, kigges på de 
afgrænsninger, som projektgruppen har valgt i forhold til at gå i dybden med de mange determinanter, der 
bliver oplyst. Der er fra projektgruppens side valgt at konkretisere opgavens fokus, således at uddannelse 
og indkomst involverer de største diskussioner og refleksioner i projektet, da disse bliver set som 
essentielle faktorer inden for social ulighed i sundhed. Det har derfor begrænset arbejdet i 
Roskilde Universitet HumTek Bachelorprojekt Foråret 2015 
 Social ulighed i sundhed 
 
 
Side 55 
 
  
projektprocessen, til kun at omhandle enkelte delheder i rapporten, hvor det empiriske arbejde for 
eksempel kun har forløbet inden for en enkelt fase i et menneskes livsforløb, som sundhedsstyrelsens 
rapport redegøre for. Det er derfor ikke muligt at vide hvilke resultater der samfundsmæssigt, ville blive 
fundet og fortolket i de andre faser og aldersgrupper. Det kan derfor vurderes om, hvorvidt der kan opnås 
generaliseringer i projektets kritiske syn på sundhedsstyrelsens rapport, da det ikke er alle værdier der er i 
fokus. Projektgruppen har dog så vidt som muligt, forsøgt at benytte centrale faktorer, samt mere kigget på 
den overordnede sundhedsopfattelse i rapporten, og dette fører igen til den tidligere refleksion over, at det 
ikke er sande besvarelser, som er konklusionen i dette projekt. Men mere et indblik i sammenhæng og 
tendenser der eventuelt kan føre til bredere forståelser, hvor det op til læseren at vurdere kvaliteten af 
dette projekts pointer og argumentationer. Yderligere kan der som beskrevet tidligere i projektet, tages 
udgangspunkt i kvaliteten af den empiriske arbejdsproces, som forløb i arbejdsprocessen, hvor der opstod 
problemstillinger, der muligvis kunne påvirke perspektiver inden for validitetsgrundlaget. Der må dog her 
igen kigges på kvaliteten af de fortolkninger og analyser som projektgruppen foretager, og hvorledes at 
argumenterne indeholder gode værdier, til den senere konklusion. 
Kapitel 6: Afslutning 
6.1 Konklusion 
Der er i dette projekt taget udgangspunkt i en besvarelse af problemformuleringen, hvordan kan en 
fortolkning af WHO’s sundhedsdefinition bidrage til et sundhedsfremmende perspektiv af den sociale 
ulighed i sundhed i Danmark, med et kritisk blik på sundhedsstyrelsens rapport - Ulighed i sundhed - årsager 
og indsatser? For at undersøge denne problemstilling blev der ud fra kerneværdier i sundhedsstyrelsens 
rapport, opsat hypoteser der kritisk undersøger rapportens syn på, hvordan at social ulighed i sundhed er 
en direkte relation til dødelig og at sundhed er associeret med et langt liv, samt fravær af sygdom. De 
opstillede hypoteser fremgik derfor som, at folks hverdagslivsopfattelse af sundhed, omhandler mere end 
blot at være fysisk rask og have et langt liv, samt at der er forskel mellem sociale gruppers associationer 
med sundhed og de elementer der er vigtige for dem i hverdagen. Dertil kan en fortolkning af WHO’s 
sundhedsdefinition, muligvis kan bidrage til en bredere forståelse af uligheden i sundhed i Danmark. 
Gennem analysen og diskussionen, på baggrund af teoretisk- og empirisk viden, kan det ud fra 
projektgruppens positive brede sundhedsopfattelse og fortolkninger, konkluderes at 
hverdagslivsopfattelser muligvis, kan indeholde mere end blot et langt liv og det at være fysisk rask. Denne 
begrundelse ligger i projektgruppens fortolkninger af det empiriske data, i forhold til den udvalgte teori, 
hvor den involverede målgruppe overvejende nævnte tendenser i, at sociale relationer var en 
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betydningsfuld faktor for deres velvære, hvor motivation og opnåelse af sammenhæng i hverdagen, var 
vigtige elementer. Endvidere kunne der dog igennem det empiriske arbejde, ikke ses tydelige forskelle 
mellem de sociale gruppers associationer med sundhed, da det her muligvis kan fortolkes, at der indgår en 
større normativ opfattelse i samfundet, som kan have en effekt på en generel sundhedsopfattelse. Der 
kunne dog opfattes forskelle i de sociale gruppers betydning, af de elementer der er vigtige for dem i deres 
hverdag, da der i den lave sociale målgruppe var større tendenser til en betydning inden for personlig 
udvikling, hvor den højere sociale gruppe var mere relateret til kompetencer, inden for arbejdslivet. I 
forhold til projektgruppen definition af sundhed, kan der ud fra projektgruppens fortolkning af det 
empiriske materiale se tendenser til at sociale relationer, familieliv og arbejdsliv, indeholder gensidige 
forhold inden for oplevelse af sammenhæng og positive emotioner i hverdagen, som er delelementer i 
projektgruppens forståelse af komplet velvære. Derfor er hedonistisk velvære, i projektgruppens opfattelse 
af sundhed, en essentiel del af sundhed.  
Til sidst kan der i forhold til projektgruppens fortolkning af WHO’s sundhedsdefinition og dens bidrag til en 
bedre forståelse af ulighed i sundhed i Danmark, argumenteres for, at det er muligt at opnå gevinster ved 
at italesætte hedonistisk velvære som et mål inden for den politiske debat, omkring den sociale ulighed i 
sundhed. Dette kan begrundes ud fra, at der i forhold til gevinster, menes at der kan forekomme positive 
effekter på dødeligheden i samfundet, som er et vigtigt værdigrundlag i sundhedsstyrelsens rapport. 
Yderligere kan der muligvis ses en positiv gevinst ved at italesætte hedonistisk velvære som et mål for den 
danske politik, ved at individets velvære bliver målsat, som et mål i sig selv. Projektgruppens opstillede 
perspektiverende forslag til politisk italesættelse, kunne på denne måde opnå relevante værdier, som 
muligvis kunne benyttes til løsningsforslag, som der videre vil blive diskuteret i en perspektivering.  
6.2 Perspektivering 
Sundhedsteknologisk løsning 
I dette afsnit vil der blive perspektiveret og redegjort for et hypotetisk produkt. Dette produkt tager 
udgangspunkt i den empiri, projektgruppen indhentede i de kvalitative interviews. Der vil her blive opstillet 
et produkt, der tager udgangspunkt i indhentet viden fra de forskellige interviews, samt den 
baggrundsviden, projektgruppen har fået fra teorien og den fortolkede sundhedsopfattelse. 
I projektgruppens tilfælde, hvor TSA-dimensionen skal inkluderes, findes det oplagt at tage udgangspunkt i 
sundhedsteknologi, som fokuserer på at få sundhed og teknologi til at arbejde sammen og skabe en 
synergi, som kan gøre dele af sundhedssektorens arbejde lettere (Teknologirådet, 2006/11). I rapporten 
Sundhedsydelser med IT - Pervasive Healthcare i den danske sundhedssektor, skrevet af Teknologirådet, 
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bliver der redegjort for nogle ydelser, tiltag og pilotprojekter, som alle har noget med sundhedsteknologi at 
gøre. Ydelser kan for eksempel bestå af ”behandling af diabetikere med fodsår i hjemmet” (Teknologirådet, 
2006/11:16). Ved hjælp af telefon og kamera, kan en ekspert, inden for det pågældende område, sidde og 
vurdere såret fra hospitalet af. Der er her en sygeplejerske, som kører ud til patienterne med udstyret og 
får sikret, at der bliver taget fyldestgørende billeder, af patientens skade eller sygdom (Teknologirådet, 
2006/11). 
Teknologirådets rapport bliver sundhedsteknologi betegnet som værende ”teknologier, der integrerer IT i 
sundhedssektoren” (Teknologirådet, 2006/11:16). Rapporten er, ligesom sundhedsstyrelsens rapport, 
præget af en negativ sundhedsopfattelse, ifølge Bruun Jensen, da de fokuserer på at oprette ydelser og 
tiltag, til at behandle sygdom. For eksempel ved hjælp af sygdomsforebyggende kampagner som ”6 om 
dagen” og ”Skru ned for solen mellem 12 og 15” og ”KRAM faktorerne”. Der bliver altså fokuseret på at 
udvikle teknologiske artefakter, til at forebygge, diagnosticere og behandle sygdom, mens der næsten 
ingen fokus er, på at udvikle artefakter, som skal holde individer sunde og raske. Med udgangspunkt i 
projektgruppens sundhedsopfattelse kunne der, i forhold til TSA-dimensionen, forsøges at designe et 
artefakt, som både har til formål at formidle projektgruppens sundhedsopfattelse, og eventuelt oplyse om 
de faktorer og værdier projektgruppen finder vigtige inden for sundhed. Da artefaktet skal være forankret i 
et positivt bredt sundhedsbegreb, finder projektgruppen det mest hensigtsmæssigt, at opstille et artefakt 
der er tilgængeligt for hele befolkningen, hvor artefaktet kan have til formål at gøre folk sundere. Der vil 
derfor ikke blive opstillet et artefakt, som har til formål at behandle patienter, men et artefakt bestående af 
en film eller video, som har til formål at formidle og oplyse projektgruppens sundhedsopfattelse ud i 
samfundet. 
Ud fra de kvalitative interviews fandt projektgruppen frem til, at flere interviewpersoner ikke associerede 
sundhed med social eller mental velvære, men udelukkende nævnte faktorer, som kost og motion. Der kan 
heraf argumenteres for, at der er et vist behov for at oplyse samfundet om, at man også bør fokusere på 
velvære i form af positive emotioner og oplevelse af sammenhæng. Projektgruppens film eller video har 
altså til formål at virke som en sundhedsfremmende oplysningsvideo, som skal være med til at italesætte 
projektgruppens sundhedsopfattelse i hverdagen.  Ved filmen ønsker projektgruppen at opfordre borgerne 
til samfundsmæssig italesættelse af sundhedsopfattelser, hvor projektgruppens sundhedsopfattelse kunne 
fremgå som en katalysator for nye måder at opfatte sundhed på. 
Forhåbentlig vil dette også vække opmærksomhed i den politiske dagsorden, da borgere med øget velvære 
ikke kun har øget velbefindende, men også fordi fokus på hedonistisk velvære over længere tid kan 
mindske dødeligheden i samfundet. Filmens budskab kunne for eksempel være, at et godt liv, udover at 
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være sygdomsfrit, også bærer præg af at prioritere vigtige forhold og finde mening, samt motivation i sin 
hverdag. Igennem projektgruppens empiri, kunne projektgruppen blandt andet fortolke, at familieforhold 
særligt var af stor betydning for den enkeltes velvære. Filmen kunne her informere, at man på trods af en 
travl hverdag, som dræner på ens overskud og overblik, alligevel finder glæde i at pleje vigtige forhold som 
familie, venner og kollegaer, som skaber en oplevelse af sammenhæng, for den enkeltes liv. Projektgruppen 
finder det vigtigt at få filmens budskab ud i samfundet, da det at finde mening og fokusere på de positive 
emotioner, kan få øget fokus og komme i et komplementært sammenspil med allerede eksisterende 
sundhedsråd. Heraf kunne det bedste udfald være, at man i hverdagen, for eksempel fokuserede på både 
at dyrke motion og holde sine sociale kontakter ved lige. 
Selvom filmen udelukkende er et hypotetisk produkt, har projektgruppen alligevel gjort nogle overvejelser, 
omkring produkt- og designprocessen. Der vil ud fra ovenstående beskrivelse af filmen, kunne blive 
produceret en video, som har til formål at give en klar idé om, filmens formål, samt hvilke budskaber den 
forsøger at videregive. Der vil heraf blive evalueret på den pågældende video ved brug af Strategic DSR 
Evaluation Framework, som især fokuserer på gentagne iterationer (Pries-Heje, 2012). Strategic DSR 
Evaluation Framework består af fire dimensioner, bestående af ex-ante, ex-post samt naturalistisk- og 
kunstig evaluering.  
 
 
Ovenstående figur viser de fire dimensioner og hvad der karakterisere den pågældende dimension. 
Benyttelsen af de forskellige dimensioner afhænger altså af forskellige faktorer, for eksempel hvor man er i 
Figur 6.1 . DSR Evaluation Strategy Selection Framework 
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processen og hvad man ønsker, at få ud af evalueringen. I projektgruppens tilfælde skal der hovedsageligt 
blive evalueret på filmens evne, til at formidle projektgruppens budskab ud til den pågældende målgruppe. 
Herudover kan der også ledes efter misforståelser eller andre sideeffekter, som der ikke er blevet opdaget 
eller reflekteret over.  Det er heraf projektgruppens intention at indsamle op til flere meninger, omkring 
projektgruppens film og heraf, opnå kritik samt forslag til forbedringer. Projektgruppen finder det heraf 
mest oplagt at arbejde efter en naturalistisk ex-post evalueringstilgang, da der søges målgruppens 
meninger om filmen, som rent hypotetisk vil være produceret. Det der karakteriserer en naturalistisk 
evalueringstilgang er, at man hovedsageligt benytter sig af individer i ens evaluering, hvor man ved en 
kunstig evalueringstilgang, vil forsøge at simulere eller beregne resultaterne, ud fra computer generede 
simulationer. Da projektgruppen har brug for meninger og holdninger omkring filmen, er det mest oplagt at 
benytte sig af en naturalistisk tilgang. Når man, i designprocessen, befinder sig i ex-ante dimensionen, har 
man ikke et færdiggjort produkt, men snarere en idé, en rough eller en prototype. Hvor hvis man derimod 
befinder sig i ex-post dimension, har et nogenlunde færdigt produkt.  
 
 
Ud fra ovenstående figur befinder projektgruppen sig i en situation, hvor der ud fra en naturalistisk ex-post 
evalueringstilgang er flere metoder, som projektgruppen kan benytte sig af. Projektgruppen finder dog 
fokusgruppeinterviews som mest brugbar, da man kan få italesat og diskuteret flere perspektiver på 
sundhed, ud fra flere forskellige socialgrupper. Man kunne her vise filmen først og derefter få 
Figur 6.2  DSR Evaluation Method Selection Framework 
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fokusgruppens meninger og indtryk bagefter. Når fokusgruppeinterviewet er data behandlet og analyseret, 
kan der eventuelt ændres ved filmen og arbejde med nogle af de forbedringer, eller forslag fokusgruppen 
kom med. Når hele evalueringen er slut, kan man så starte forfra og foretage det samme igen, eventuelt 
med samme fokusgruppe, for at sikre, at potentielle misforståelser eller sideeffekter, er blevet bearbejdet. I 
sidste ende vil man stå med et produkt, som er blevet evalueret på en fyldestgørende måde, og man kan 
heraf distribuere den ud på forskellige platforme, som YouTube eller Facebook.  
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Figur 6.2. Slide nr. 21, Design-evaluering - 1 NOV 2012 ved Jan Pries-Heje 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Roskilde Universitet HumTek Bachelorprojekt Foråret 2015 
 Social ulighed i sundhed 
 
 
Side 63 
 
  
Kapitel 8: Bilag 
Bilag 1 - Interviewguide 
Overordnet formål med interviewet: 
Formålet ved dette empiriske arbejde og benyttelse af interview, er at undersøge de subjektive 
sundhedsopfattelser og tendenser der ligger i hverdagen, hos de enkelte individer i samfundet. Der vil her 
blive taget udgangspunkt i en målgruppe fra 19-44 år, hvor indkomst og uddannelse vil være faktorer, for 
valg af de deltagende informanter. Der vil her blive benyttet fem informanter bestående af det mandlige og 
kvindelige køn. Der vil ligge en forskel i den ene mand og kvindes uddannelse og indkomstniveau, i forhold 
til den anden mand og kvindes. Disse niveauer er blevet udvalgt i forhold til en nedre kvartil og social 
gruppe, der fokuserer på individer der kun har en grundskoleuddannelse og muligvis har svært ved at finde 
job på arbejdsmarkedet, samt en øvre kategori hvor der indgår personer der har en videregående 
uddannelse eller højere. 
De sundhedsopfattelser og tendenser der vil blive undersøgt, har fokus i projektgruppens 
sundhedsopfattelse, som er defineret gennem tilegnet teoretisk viden. Ved hjælp af dette fokus vil 
projektgruppen forsøge at analysere og fortolke den livsverden som der gives indblik i, og kigge på de bagtil 
liggende sundhedsforståelser der muligvis kan ligge hos det enkelte individ. Herudover vil der blive kigget 
på de deltagende informanters egne opfattelser og syn på sundhed. 
Faser i interviewet: 
1. Interview-”kontrakt”: 
Indledende afhandling/ratificering af interview-”kontrakten”: 
● De forventninger der ligger i dette interview, er at forsøge på at få indblik i den deltagendes 
livsverden. Denne information vil dernæst kunne bruges i projektet til videre behandling. I 
Interviewet og gennem projektet vil interview informanten blive præsenteret som en anonym 
person inden for den valgte målgruppe, så hvis der forekommer private værdier, vil det ikke kunne 
spores tilbage til den deltagende person. Vi søger her en accept på om hvorledes informanten 
ønsker vores brug af empiri indhentning, og om rapporten må ligge offentligt fremme på nettet. 
Der vil derfor blive taget udgangspunkt i etiske forholdsregler mellem forskere og informant, og det 
er tilladt informanten selv at beslutte sine forhold til spørgsmålene, og om de vil besvare dem. 
 
Roskilde Universitet HumTek Bachelorprojekt Foråret 2015 
 Social ulighed i sundhed 
 
 
Side 64 
 
  
● Formålet med interviewet er at få indblik i deltagernes hverdagsliv og her kunne finde tendenser 
som kan bruges i projektets problemstilling og arbejdsproces. 
 
● Måden hvorledes at interviewet bliver fremlagt på, er hvor forskere stiller åbne spørgsmål, som 
den deltagende informant kan bruge tid på at besvare, hvorefter at der kan blive stillet op følgende 
spørgsmål, ud fra disse besvarelser. Der vil på denne måde forekomme overvejende løbende 
spørgsmål igennem fortællingerne.  
 
● De følgende interview vil bliver optaget via lydoptagelse. 
 
● Efter interviewet vil der blive redegjort for den præcise grund af interviewundersøgelsen og hvad 
det fremadrettet skal benyttes til. 
 
2. Narrativ hovedfortælling. Åbningsspørgsmål: 
● Kan du fortælle mig hvem du er? 
● Fortæl mig om din hverdag? 
 
3. Narrative uddybninger af fortællinger. Opfølgningsspørgsmål: 
● Motivation i hverdagen? 
○ Vigtige forhold i hverdagen? 
○ Hvad der sættes pris på i hverdagen? 
● Betydningen af familieforhold i hverdagen? 
● Betydning af økonomi i hverdagen? 
● Betydning af sociale forhold i hverdagen? 
● Føler du at du har overskud i hverdagen? 
● Hvordan vil du beskrive din nuværende livssituation? 
○ Opfølgning på de områder der bliver nævnt først, få dem til at nævne flere? 
○ Hvad føler du i forhold til din fremtid? 
■ Har du nogen positive/negative følelser i forhold til fremtiden? 
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6. Spørgsmål afledt af undersøgelsens formål og problemformulering: Spørgsmål som refererer til 
forskerens forhåndsviden, hypoteser: 
● Hvordan vil du beskrive din opfattelse af betydningen af sundhed? 
○ Synes du at du er sund? 
○ Hvornår er man sund? 
○ Hvilke faktorer af sundhed er særligt vigtige for dig? 
○ Hvad gør du for at være sund? 
 
● Hvordan vil du beskrive din nuværende opfattelse af din overordnede livskvalitet? 
○ Hvilke faktorer har størst betydning i forhold til livskvalitet for dig? 
■ Synes du at (nævnte faktorer) er en del af sundhed? 
■ Hvad vil du mene har påvirket din forståelse af sundhed i denne retning? 
 
Revurdering af interviewguide og metodefremgang: 
For at udføre de følgende forskningsinterview, måtte der forekomme en revurdering af den metodiske 
proces og det feltarbejde der blev udført. Dette førte til en interviewgang som fokuserede mere på 
semistrukturerede interviews. De opstillede op følgende interviewspørgsmål blev derfor brugt som mere 
centrale spørgsmål i en semistruktureret form. Dog stadig med mulighed for at spørge videre ind til 
besvarelser. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Roskilde Universitet HumTek Bachelorprojekt Foråret 2015 
 Social ulighed i sundhed 
 
 
Side 66 
 
  
Bilag 2 – Informant 1 
I = Interviewer 
R= Respondent 
I: Kan du fortælle mig hvordan din hverdag foregår? 
R: Stille og rolig, jeg er på barsel 
I: Du er på barsel? Hvad kræver det af dig? 
R: Det kræver jo ikke så meget, jeg skal jo ikke lave så meget endnu kan man sige 
I: Hvordan ser du din fremtid efter du har været på barsel? 
R: Så skal jeg på arbejde igen, jeg er sælger 
I: Okay, hvordan er dit job ift. Din hverdag? 
R: Det er fint, lidt stressende, men fint 
I: Ja, hvad ville du sige motivere dig i hverdagen? Vigtige forhold måske? 
R: Min mand motivere mig, jeg er også gift 
I: Ja, så du har noget familie? 
R: Ja jeg har ham og min søster 
I: Og de er med til at, okay… Hvad betyder økonomi for dig i hverdagen? 
R: Det betyder ikke det helt store 
I: Nej, det er bare og leve livet? 
R: Ja 
I: Hvordan ser du på sundhed? Hvad er din forståelse? 
R: Det er selvfølgelig at man er rask og spiser sundt og holder sin krop ved lige 
I: Så det er meget fokuseret på mad og … okay. Hvordan ville du opfatte, hvad kan man sige, overordnet 
livskvalitet? Hvad ville du sige livskvalitet betyder for dig? 
R: Det betyder meget 
I: Kan du uddybe det? 
R: Ikke specielt, nej, det betyder bare meget 
I: Du har ikke nogle ift. Nogle værdier, som, okay… Jamen så er vi egentlig færdige med interviewet 
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Bilag 3 – Informant 2 
I = Interviewer 
R= Respondent 
I: Fortæl mig hvordan en normal hverdag for dig foregår 
R: Altså lige nu går jeg på teknisk skole, som maler, grundforløb. Så det er meget tidligt op og skole, hjem og 
slappe af, læse lektier og så forfra 
I: Så hvordan 
R: Det bare om og om igen hver dag, fordi at jeg skal bruge mit liv fornuftigt og komme i gang, så det er 
bare at holde skolen ved lige 
I: Du har ikke job? 
R: Ikke lige nu, det er svært at få fat i 
I: Hvordan er den følelse 
R: Det ikke så fedt vel, jeg lever på SU, det ikke så meget, så jeg kunne godt bruge et arbejde, men jeg har 
søgt lidt omkring, og de er da flinke nok og siger de vender tilbage og så går man lidt og håber på der 
kommer noget i den sidste ende 
I: Hvad ville du sige der motiverer dig i hverdagen? 
R: At komme op og få noget ud af min dag, se et smil og være sammen med gutterne inde i skolen, i stedet 
for bare at sidde hjemme, så er det godt at komme op, det motiverer mig rigtig meget at få noget ud af 
dagen, lære noget hver dag og se man rykker sig dag til dag og vide det går fremad 
I: Du snakker om nogle gutter du er sammen med, hvordan vil du sige sociale forhold betyder for dig? 
R: Rigtig meget, jeg har været meget indelukket, jeg har boet i Jylland, så det at kunne komme ud nu og 
drikke nogle bajer og hygge mig en del gør meget for mig 
I: Klart, så du snakker om du kommer fra jylland med familie der? 
R: Jeg har familie både her og jylland, min far bor i jylland med sin nye kone og sit barn, og så bor jeg 
herovre med min mor, har faktisk lige fået nøglerne til min nye lejlighed i dag 
I: Hvad betyder familie så for dig? 
R: familien betyder meget, det gør det altid, men jeg har haft en del problemer og sådan noget, så det er 
ikke fordi jeg snakker med dem hver dag. Men lidt betyder ens familie jo altid 
I: Føler du din familie har hjulpet dig med nogle ting? 
R: Min far har altid været der for mig stort set nu jeg er blevet ældre og ældre, men min mor har svigtet mig 
en del i mit liv, så det er mest min far jeg lytter til helt klart 
I: Nu snakker du også om det at få arbejde ift. SU, hvad betyder økonomiske faktorer for dig? 
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R: Det betyder meget, jeg gider ikke være dårligt stillet, jo dårligere stillet man er, jo mindre kan man få ud 
af dagen, så det betyder helt klart noget for mig at kunne se pengene kommer stille og roligt på længere 
sigt 
I: Hvilken følelse har du om din fremtidige livssituation? 
R: Den er god, med læreplads, det er nogle lange dage under det her grundforløb, men når man kigger 
fremad og jeg kommer til lære i oktober, har jeg en god følelse og kan se lys for enden 
I: Det lyder godt, så vil gerne spørge ind til hvad der er vigtigt for dig, hvordan opfatter du livskvalitet, hvad 
er vigtige værdier? 
R: At jeg har det godt selv, og jeg støtter mine venner når de har brug for det, man skal være der for dem, 
og at min familie har det godt, det er det jeg sætter meget pris på i mit liv 
I: Hvordan forstår du dig på sundhed, hvordan ser du et sundt liv? 
R: Det gør jeg ikke så meget, jeg træner lidt og har gået til lidt fodbold, det er da også meget sjovt, men 
skolen tager bare meget tid, jeg har ikke rigtig tid til at tænke over nu skal jeg lige gøre det og det, fordi jeg 
har fri kl. 3, og så skal jeg have noget og spise og så bliver klokken hurtigt 7. Så det er ikke fordi jeg har så 
meget tid til sport og ting og sager, det håber jeg der kommer 
I: Så man kan sige din sundhedsopfattelse ligger meget op af det at kunne motionere og spise ordentligt? 
R: Ja det gør det helt klart, jeg har det sådan med min mad at det godt må være godt og sundt i stedet for 
alt det slik og cola, jeg kan godt lide en god bøf i ny og næ, det er jo meget godt ikk, men det er også usundt 
i sidste ende at spise for meget af det. Jeg går meget op i min mad, det har jeg i hvert fald gjort i lang tid da 
jeg trænede, det skal jeg også begynde på igen når tiden lige kommer 
I: Det klart, det skal man have tid til 
R: Det tager lang tid, lave mad hver dag så man har til hele ugen med det rigtige fedtstof, det tager lang tid 
I: Så tror jeg faktisk at vi er kommet rundt om det hele 
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Bilag 4 – Informant 3 
I = Interviewer 
R= Respondent 
I: Fortæl mig hvordan en normal hverdag foregår for dig 
R: Jeg står op kl. 7 og går med min hund, tager til fysioterapeut og tager til genoptræning, så tager jeg hjem 
og slapper af, og tager tit til forskellige møder og så er jeg frivillig plejer på et plejehjem 
I: Hvad med en hverdag uden din skade 
R: Der gik jeg i skole og så arbejdede jeg, så det er meget anderledes nu 
I: Helt klart, du siger du arbejder frivilligt, hvilken betydning har det for dig? 
R: Det er bare noget jeg godt kan lide, jeg kan godt at gøre noget for andre 
I: Så du kan godt lide at arbejde med mennesker? 
R: Ja meget 
I: Hvad ville du sige er med til at motivere dig i hverdagen? 
R: Det ved jeg ikke, personlig udvikling tror jeg, få noget erfaring 
I: Hvad med andre værdier ift. Sociale forhold? 
R: Næ det tror jeg ikke, det tænker jeg ikke så meget over hvis jeg skal være helt ærlig 
I: Hvad med familieforhold, hvad betyder det for dig? 
R: Alt, min familie betyder alt for min, den er ikke så stor, men 
I: Er det noget du kan uddybe? 
R: Nej ikke rigtig, ved ikke helt hvad du vil have 
I: Hvad jeg fisker efter? 
I: Altså at de har din ryg og støtter op? 
R: Ja helt bestemt, meget tæt familie 
I: Ift. nu er du selvfølgelig sygemeldt, men hvad betyder økonomien i hverdagen? 
R: Den betyder selvfølgelig meget, nu bruger jeg jo mange penge på fysioterapeuter, det er  
helt klart noget der fylder meget i mit liv lige nu, men jeg har altid været rimelig godt økonomisk sikret, så 
det ikke det store problem. Tænker ikke så meget over det som jeg burde tror jeg 
I: Har du også støtte i familien ift. Det? 
R: Ja 
I: Yes, hvordan ville du beskrive den situation du er i lige nu, ift. Dit liv 
R: Meget kompliceret, en pause fra alt, jeg må ikke så meget og kan ikke så meget, det  
meget kompliceret, svært at forklare 
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I: Hvordan føler du ift. Fremtiden? 
R: Har altid været meget målrettet, så den ser stadig meget lys ud selvom jeg har en rygskade, jeg har altid 
gerne ville være sygeplejerske, så den ser da meget lys ud 
I: Ja det har jo også med mennesker at gøre 
I: Så der er nogle ting der er sat en stopper for, vil du også sige det har stoppet sociale forhold? 
R: Nej mest arbejde og uddannelse 
I: Så du har en god vennekreds? 
R: Ja det har jeg, det bruger jeg meget tid på 
I: På vennerne? 
R: Ja, venner familie og bekendtskaber 
R: Nu skal jeg lige høre igen hvad det her handler om? Overordnet? Med familie osv.? 
I: Din opfattelse af livskvalitet, hvilke værdier du ser 
R: Er det bare det i spørger om? 
I: Ja, vi kan godt forklare det nærmere bagefter 
I: Hvad er vigtigt ift. Dit liv? Spørger jeg dig hehe 
R: Hvad der er vigtigt? Meget det du har spurgt om, venner og familie, at man ikke sidder og tænker for 
meget over de negative ting og tager imod nye udfordringer og sådan nogle ting, at lave noget i stedet for 
bare at sidde alene derhjemme, det er meget sådan noget. Det er en livskvalitet for mig i hvert fald at jeg 
laver noget hele tiden 
I: Så vil jeg spørge nærmere ind til hvordan du ser et sundt liv? Hvad er din forståelse på  
sundhed og at have et sundt liv? 
R: At man holder sig aktiv, ser nogle mennesker, er social, ellers ender man bare med at man sidder og ikke 
snakker med nogle. Det er et sundt liv. 
I: Ja det er helt fint, så tror jeg vi er nået rundt om det vi skal 
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Bilag 5 – Informant 4 
I = Interviewer 
R= Respondent 
R: Jeg er nu hvis vi tager det sådan lærer, så er jeg ikke traditionelt lærer. Jeg har boet i spanien i 6 år. Her 
til jul, så har jeg været hjemme i et halvandet år nu. Så kom jeg så hjem og hvad kunne jeg så finde ud af 
herhjemme? Det var at undervise i spansk. 
 
I: Er det bare spansk kun så? 
 
R: Også samfundsfag, men på samme stadie. Jeg er uddannet indenfra CBS, fra handelsskolen..Jeg har læst 
spansk og europæiske studier. Det er jo ikke der man læser som traditionel gymnasielærer, der læser man 
på universitet og sprog. Man læser kundskab sådan sammensat. Så jeg er sådan lidt udenfor normen. 
 
I: Hvordan kan det være du valgte at rejse til spanien? 
 
R: Det var egentlig fordi da jeg var færdig med at gå på gymnasiet, der vidste jeg at jeg ville jeg gerne ud at 
rejse. Jeg ville gerne til Frankrig. Så blev det lavet om, fordi jeg kendte nogen der både havde været i 
frankrig og i spanien, og de sagde at franskmandende var sådan lidt øøh. Så har jeg tænkt på at tage til 
spanien? Næh det havde jeg ikke, og så min fransklærer i gymnasiet, havde en veninde der boede  i spanien 
og så fik jeg hendes oplysninger og så endte det med at jeg tog til spanien. Og det var primært for at lære 
og jeg ville godt ud at rejse, og jeg ville også gerne lære sprog. 
 
I: Okay, så det var både for oplevelsen og prøve noget nyt? 
 
R: Ja, og så var min plan jo at blive bedre til fransk, men blev så til at blive bedre til spansk. Jeg havde både 
fransk og spansk i gymnasiet. Så var jeg dernede i et år, tog hjem til danmark, startede med at læse og så 
har jeg hele tiden, hver gang  jeg kunne, været på udveksling. Så var jeg tilbage i spanien. Og på 
overbygningen, så var jeg et semester i Madrid. Og så skrev jeg faktisk også speciale i spanien. Det gik min 
medvejleder med til, som var med i spanien og skrev speciale. Så der var vejledermøder over skype, 
dengang havde man ikke iphone. Ja og så blev jeg dernede og på grund af at arbejdsmarkedet og den 
økonomiske situation var så dårlig, kom jeg så hjem igen. 
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I: Okay, vil du så ikke fortælle mig lidt om din hverdag? Sådan lidt nogle vigtige faktorer der kunne indgå, 
fortæl os lidt om din hverdag. 
R: Ja, jamen vigtige forhold. Min hverdag går sådan meget med, i hverdagen i hvert fald, undervisning og 
planlægning. Der er meget planlægning man skal. Det første halve år, da jeg var hjemme, der boede jeg 
hjemme hos min søster, fordi jeg ikke var helt sikker på om jeg overhoved skulle blive hjemme og  hvor lang 
tid og alt sådan noget. Så boede hos hende. Jeg havde også været væk fra hende, hun havde to børn, som 
jeg havde været væk fra i seks år. Så pludselig kom jeg hjem og var moster med et stort M. Så det var jo 
rigtigt fint. 
 
I: Så der er måske meget sådan familieforhold, der betyder meget i hverdagen? 
 
R: Ja, der er meget vi skulle indhente. Også med venner, det er jo også lang tid jeg har været væk. 
 
I: Hvordan var det sådan at være væk i seks år, fra sine venner og sådan familie og kontakter og så komme 
tilbage igen? 
 
R: Altså, egentlig så var det bare sådan lidt som om der var en parentes rundt om de seks år. Det kan godt 
være det lyder lidt mærkeligt. 
 
I: Det var bare sådan at alt var på pause? 
 
R: Ja altså med venner og familie har jeg sådan altid haft kontakt med og de har været nede og besøge mig, 
så de har ikke sådan været lukket ud i seks år, og så kommer jeg tilbage. De har stadig været der. Men det 
er selvfølgelig dejligt at komme tilbage og man sådan lige kan se hindanen. Især med familien sådan i 
starten. 
 
I: Hvad med kæreste eller mand eller noget? 
 
R: Ja altså jeg har jo en mand der er i spanien stadig. 
 
I: Så det  var en du fandt derovre? 
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R: Ja, det gjorde jeg froholdsvis tidligt, for mange år siden. Men han har så et godt job i spanien. Og så var 
det sådan mig der ikke kunne finde rodfæste. Og nu er jeg så her og har et forholdsvis godt job. Men det 
har han jo også, så lige nu er vi sådan lidt, hvad skal vi overhovet? 
 
I: Okay, Nu siger du også  at meget tid, det foregår i forhold til skolen, og det her med planlægning og alt 
sådan noget. Hvordan vil du sige det påvirker din hverdag? Har du sådan overskud i hverdagen? Eller 
hvordan hænger det sammen? 
 
R: Altså jeg vil sige, at hvis  jeg nu havde familie, nu har jeg jo af gode grunder heller ikke nogen børn lige nu 
ihverfald, men hvis jeg også havde familie ved siden af, så ville jeg tænke at det ville være ret presset. Men 
jeg er også sådan en person der godt kan lide at forbedrede mig meget. 
 
I: Så der er også meget fokus på karrieren lige nu? 
R: Ja eller det ved jeg ikke. Jeg kan godt lide at arbejde og være velforberedt. Det skal også lige siget at i 
spanien, der var det nogen rigtig dårlige arbejdsforhold. Jeg var sådan meget glad for at komme hjem et 
ordentligt sted, og blive anerkendt og få lov til at lave nogle af de ting jeg godt kan lide, og rent faktisk også 
blive rost for det. Så lige nu for mig så betyder det meget for mig og har stor indflydelse.. Men jeg vil sige at 
hvis jeg havde nogle små børn derhjemme, så ville det nok blive lidt presset. 
 
I: Så i hverdagen der betyder det meget for dig at have mulighed for at blive anerkendt i forbindelse med 
karrieren? Eller hvordan vil du beskrive det? 
 
R:  Ja, eller sådan blive værdsat på en eller anden måde, det er ikke fordi sådan at karriere som sådan 
betyder noget, men i hvert fald kunne jeg se tydeligt fra spanien, altså i spanien er det sådan meget 
hierakisk opbygget, hvor der er lederen og så er du her nede et eller andet sted. Det er sådan et meget 
anstrengt forhold, men det er måske også fordi jeg er dansker, hvor vi er sådan lidt mere lige, der er stadig 
nogen der over nogen andre, men vi er stadig sådan forholdsvis lige. Det syntes jeg var rigtig svært i 
spanien. Der er dine chefer og rektorer, de hilser ikke rigtigt på dig, der er den der afstand fra lederer og 
medarbejder, det syntes jeg var meget anstrengende i spanien, som jeg ikke syntes der er her overhoved. 
Jeg kan godt lide den der tillid der er mellem ledere og medarbejdere. 
 
I: Føler du dig nogensinde stresset i visse situationer? 
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R: Nej, det gør jeg egentlig ikke. 
 
I: Heller ikke sådan i hverdagen? 
 
R: Selvfølgelig er der meget arbejdspres på nogen bestemte tidspunkter. Som lærer er det jo tit på nogen 
bestemte tidspunkter af året. Nu går vi jo ind i eksamensperioden, så kan det være man har rigtigt meget, 
det kan være man ikke har så meget igen, men det ved man ligesom godt at man som lærer går ind til. 
 
I: Så det er nogen man er forberedt på. Hvis vi sådan lige skifter emne over til hvad du forstår omkring 
livskvalitet. Hvad ser du i forhold til overordnet hvad livskvalitet er for dig? Hvad for nogen elementer 
indgår? 
 
R: Altså igen så kommer jeg jo lige fra spanien af, og de har jo en helt anden forståelse af livet, og det der 
med at arbejde, det er bare noget du har for at tjene penge og for at kunne være sammen med din familie. 
Og herhjemme der kan det godt mange gange være omvendt. Det har jeg egentlig selv haft det rigtigt svært 
ved, både i spanien, men også her da jeg kom tilbage. Fordi i spanien, der var det faktisk vigtigt for mig at 
have et ordentligt arbejde, det var en vigtig del. Jeg tror det ligger sådan lidt indkodet i os danskere, eller 
skandinavere. Men når jeg så kommer her tilbage, så er det sådan lidt at nu vil jeg godt slappe lidt af. For 
livet er mange andre ting, end bare lige arbejdet. Og i spanien, nu kan det godt være jeg kommer til at 
snakke lidt meget om spanien, men spanierne kan i langt højere grad finde ud af at leve og nyde livet end vi 
kan. 
 
I: Okay, hvordan eller på hvilke punkter vil du sige det gør sig gældende? 
 
R: Altså i familielivet, der er man hinanden nær på en helt anden måde, end man er her. Jeg siger ikke det 
er hverken godt eller skidt, det er bare meget anderledes. Og vi kunne måske godt lære noget af det. 
 
I: Så der er måske meget fokus på arbejdslivet her, i forhold til spanien? 
 
R: Ja, helt klart mere. Men det er også under nogen bedre forhold. Så der er ligesom også grund til at man 
går så meget op i ens arbejdsliv, for på nogen måder bliver der også kredset om den her arbejdsplads, der 
skal være gode forhold osv. 
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I: Jamen det leder så videre, i forhold til sundhed. Hvordan forstår du sundhed? Hvornår er man sund ifølge 
dig? 
 
R: Altså, snakker vi sådan om kost og træning eller? 
 
I: Altså, sådan som du forstår sundhed, om hvad der indgår i sundhed, hvornår er man et sund menneske? 
Hvordan vil du beskrive det? 
 
R: Jeg tror at man, principielt set, så tror jeg at sådan noget som stress osv. Det har noget at gøre med, ens 
arbejde og arbejdsbyrden. Også at stedet hvor man arbejder måske ikke er særligt transparant. Fordi det 
man i bund og grund bliver stresset over, det er at man ikke ved hvor mange arbejdsopgaver der kommer. 
Hvis det er sådan en nogenlunde gennemsigtigt struktur på det, så kan det godt være at man ved at man 
skal arbejde meget på nogen områder. Så jeg tror at stress er rigtigt usundt, men jeg tror også at man kan 
gøre rigtig mange ting for at forhindre det, ved at lave en mere transparant struktur. 
 
I: Okay, så det er meget i forhold til arbejdet, hvor man kan sktruktuerer det anderledes. 
 
R: Ja hvis man bare ved hvad man skal, så tror jeg at man godt kan forhindre nogen af de stresselementer. 
Og så er det jo selvfølgelig, hvis vi også skal kæde det sammen med, at man også skal have tid til at leve, så 
kræver det jo også tid at dyrke motion forberede sund med for eksempel. Jeg kan se det enormt meget, 
med mine elever, altså hele den der ungdomskultur, har ændret sig rigtigt meget. 
 
I: Du tænker altså på fitness osv.? 
 
R: Ja, og generelt med unge så skal de rigtigt mange ting i dag. De skal være kloge, de skal være dygtige, der 
er også rigtig meget prestige i at klare sig godt. Og man skal have rigtig gode venner, man skal være socialt 
aktiv. Man skal også gå i fitness-center,og man skal også se godt ud fysisk. Så der er rigtig mange forskellige 
vinkler. 
 
I: Nu nævner du jo også selv sociale kontakter, vil du sige det også er en del af sundhed? 
 
R: Altså at det er noget dårligt? 
I: Nok mere om det er en del af det at være sund? 
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R: Det ved jeg egentlig ikke, det har jeg ikke lige tænkt over. 
 
I: Okay, bare i orden. 
 
R: Altså , fra den tid hvor jeg selv gik i gymnasie, der er der i hvert fald sket rigtig rigtig meget med de her 
unge mennesker, der skal rigtig rigtig mange ting, i alle mulige henseender. Og jeg kan godt forstå hvis de 
føler sig stresset. 
 
I: Altså det at der er så mange forventninger fra forskellige områder. 
 
R: Ja altså som venner, men også fra skolen og arbejde. Man taler jo tit om de der 12-tals piger, der 
simpelthen ikke kan få ro,og ikke slapper af, hvis de ikke får 12. Hvis det så kun havde været de her tre år, 
hvor de faktisk går i gymnasie, så ville det være fint nok. Det er jo fint nok at få gode karakterer, men hele 
den der livsstil fortsætter jo. Så når de bliver færdige, så skal de jo også være den rigtige mor, og have et 
karrierer job. 
 
I: Så de skal være perfekte på alle områder? 
 
R: Ja, de sætter rigtig mange krav til sig selv. Og det kan jeg tydeligt mærke. Der er sket noget her. 
 
I: Så i forhold til sundhed, så er det vigtigt at undgå stress, og dyrke motion. 
 
R: Ja, og så selvfølgelig så er det også vigtigt at have nogen gode venner og kollegaer, det er vel også en del 
af sundhed måske. Det ved jeg ikke. 
 
I: Okay, så tror jeg vi har været rundt om det hele, tak for din deltagelse. 
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Bilag 6 – Informant 5 
I = Interviewer 
R= Respondent 
I = Så vil jeg starte ud med at spørge om du kan fortælle om hvordan en normal hverdag foregår for dig? 
R = En normal hverdag. Du tænker arbejdsdag? 
I = Bare i det hele. Simpelthen bare i det hele. 
R = Okay, simpelthen bare i det hele. Jamen jeg står relativt tidligt op, synes jeg selv. Sådan ved en halv syv 
tiden. Og så handler det om for min kone og jeg at skabe en morgen som ikke er stress plaget, men som har 
nogle faste holdepunkter omkring sådan noget med morgenmadsspisning. Vi har to drenge på 12 og 14 
som går i folkeskole og de skal selvfølgelig sendes afsted med noget vitaminrig morgenmad og sådan nogle 
ting og ikke være for stresset. 
Så vi er i relativt god tid om morgenen og sætter pris på at spise morgenmad sammen. Man kan sige jeg har 
begunstiget af at jeg arbejder meget tæt på hvor jeg bor og jeg har ikke fast mødetid. Så jeg kan komme 
stille og roligt ud af døren, når jeg har sendt dem afsted til skole. Så sådan starter dagen. Så kommer jeg 
herover (på gymnasiet), omkring kl. 8- 8.10. Når lige at hilse på nogle af dem som underviser inden på 
lærerværelset. Hilser på dem som sidder nede i sekretariatet, ønsker dem en god dag. Går ned af gangen 
her, hvor jeg selv sidder og hilser på dem som sidder. Nogle gange slår jeg vejen ind på en af de kontorer 
som ligger her på gangen, før jeg når ned til mit eget og sætter mig og så kan der godt gå 10 minutter til et 
kvarter med lige at sidde og snakke om et eller andet både arbejdsrelateret men også privat. 
Og så når klokken 8.20 - 8.30, så når jeg herned, hvor jeg så bedriver det meste af min arbejdsdag. Inden da 
tager jeg måske en kop kaffe med ind og et glas vand. Så tænder jeg min computer og så ligger der 
spandevis af mails som skal sagsbehandles. Lige præcis den funktion jeg sidder i, er der rigtig meget 
personale ledelse og personale orientering. Så der ligger relativt mange. Så sætter jeg mig ned og prøver at 
danne et overblik over hvordan det skal prioriteres. Der er nogle ting der skal prioriteres her og nu og så er 
der noget som måske kan vente lidt. Så er der sandsynligvis også ting som jeg ikke har afsluttet dagen før, 
eller dagen før før. Som også skal passes ind. Jeg laver rigtig mange post-its i løbet af en dag og har også en 
strategi med at skrive gamle post-its om igen, for så får man følelsen af at så har man nået noget. Det er 
der nok nogle der vil stille spørgsmålstegn til om det er en holdbar strategi. Men altså, ja. Så sidder jeg her 
og så har jeg rigtig mange planlagte møder. Både med folk der kommer til mig eller jeg skal til dem. Og så er 
der her og nu ting, hvor folk kommer over med spørgsmål som de skal have svar på. Så det går en stor del 
af min dag med, når jeg er her på skolen. Så har jeg engang imellem nogle ud af huset ting. Har nogle 
udviklingsprojekter som jeg er tovholder på, hvor at det er projekter der kører med andre gymnasier af 
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vores størrelser. Der mødes vi typisk enten oppe ved noget der hedder gymnasiefællesskabet, som er en 
service fællesskab som ligger oppe ved domkirken, eller også ved andre gymnasier, hvor vi også tager ud.  
Den funktion jeg har, er lidt speciel i gymnasieverdenen så derfor så er der ikke så mange netværk i lige 
præcis den position, så jeg har et netværk inde i København, hvor jeg mødes med andre HR chefer fra 
andre virksomheder. Det er vel hver anden måned der er sådan et møde.  
Og så bliver klokken hurtigt 4-5 stykker hvis jeg går mellem 4-5 så er det en almindelig dag. Hvis jeg går før 
så er det planlagt, hvis jeg går før så er det fordi der er opstået ting som gør at jeg bliver nødt til lige at gøre 
ting færdigt. Jeg går sjældent senere hjem end halv 7. Det er meget sjældent det sker. Det er hvis der er 
arrangementer på skolen som er planlagt. Så er jeg hjemme. Og der går sku ikke lang tid for mig at komme 
hjem omkring 5 minutter. Og så gentager historien sig lidt med lige at lande og så orientere sig om hvor vi 
er henne. Er der noget der skal prioriteres her og nu? Står der en hund som ingen har forholdt sig til, så kan 
det være det er det jeg lige skal gøre. Er der en af ungerne som skal et eller andet som de enten har glemt 
eller har brug for at få noget mad, eller hvad ved jeg? Eller blive kørt eller sådan noget, så sker der typisk 
det. Og så går der tit en time til halvanden hvor man lander og får lyst praktiske ting. Og så er man vel ved 
at være der hvor jeg eller min kone laver noget aftensmad og så forsøger vi så vidt muligt at spise den 
sammen alle 4. Det lykkes vel 9 ud af 10 gange. Det er vi sådan set relativt gode til på trods af fodbold, 
sejlsport, spejder og klaver og hvad har vi. Så lykkes det vi egentlig godt med det. 
Og så kan man sige at der sådan set er ved at være fri leg. Hvor vi ser noget fodbold i fjernsynet, ser noget 
nyheder eller læser bøger eller avis. Tager over til nogle venner der bor her i byen og snakker, ser noget 
fodbold, ikke ser nyheder eller læse avis, men ser noget fodbold. Cykler nogle gange en tur. Og så bliver 
klokken nemt de der 10-11 stykker og så plejer jeg at gå i seng og læse mig en bog, eller hvad man nu laver i 
en seng. Og så ja. Så starter det forfra. Ja. Det er min hverdag. 
 
I = Ja. Jamen det var rigtig godt. Så snakker du om din familie, kone og 2 børn. Kunne du fortælle hvad 
familieforhold betyder for dig som person? I din hverdag? 
 
R = Det er jo et stort spørgsmål, kan man sige. Øh. Familieforhold… Jeg tror det det handler om eller for mig 
handler det om at det er det som ligesom giver mening. Altså at have et relativt karriere betonet job som 
også har en relativt af høj grad af præstationsniveau og sådan nogle ting. Der skal præsteres og der bliver 
målt på det man laver. Det er ikke sikkert det er så tydeligt at det er sådan men det kan jeg fortælle jer, at 
det er det med den leder jeg har. Så der skal jeg være på og lykkes. Nogle gange så kan man godt stille sig 
det spørgsmål, okay altså, ligger en stor del af min vågne tid her og min energi her - giver det mening i det 
her med det store regnestykke med livet og sådan nogle ting. Og det gør det egentlig kun for mig ved at jeg 
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så, det giver mig selv og min familie nogle muligheder og samtidig så skærper det også mit fokus på at være 
der hvor jeg er, i den forstand med at når jeg er med min familie, er det der jeg har fokus og ligger noget 
energi. Og det er det der giver livskvalitet og ikke nødvendigvis et arbejde. Så ja, det er vigtigt. Er vel det 
korte svar. Super vigtigt. Det vigtigste.  
 
I = Det lyder også som om at i lægger vægt på det, når i spiser sammen og sådan. 
 
R = Man kan sige at det er et reflekteret tilvalg. Altså det er klart at det forpligter og det ville være 
nemmere at have en mikrobølgeovn og stille noget færdig mad inden i køleren og så sige “løs det!”. 
 
I = Yes. Ja altså, det er nogle meget åbne spørgsmål og hvis der er nogle af tingene som hænger sammen 
med det andet som du er blevet spurgt om før, så kan du bare sige det. 
I forhold til hvad der motiverer dig i din hverdag. Man kan sige det lyder som om at du har meget arbejde, 
og du har selvfølgelig også familie at se til. Hvad motiverer dig fremadrettet?  
 
R = Det har ændret sig undervejs, vil jeg sige. Jeg har gået fra at have et arbejde som gymnasielærer, hvor 
det der har motiveret mig har været mødet med eleverne og fleksibiliteten i det arbejde, jeg har haft som 
gymnasielærer. Det har været en stor motivationsfaktor at have sådan et job, hvor jeg har glædet mig hver 
morgen til at stå op og komme over og arbejde. Måske fordi arbejdet i sig selv har været sådan en, altså nu 
lyder det måske forkert at sige, men leg. Så der har ligget en stor motivation i det, man kan sige jeg er også 
blevet ældre og har fået børn og sådan nogle ting, det ændre meget at få en anden jobbeskrivelse. Man kan 
sige at motivationen er en anden, altså at sidde og være personaleleder for højtuddannede arbejdskraft er 
måske nok noget af det mest udfordrende som personaleleder tror jeg. Der bliver stillet krav og spørgsmål 
og kritiske spørgsmål. Så motivationen er en anden. Det er at løse sine opgaver med kvalitet, men måske i 
virkeligheden så ligger min motivation mere i at skabe en fed ramme mine børn og mine nærmeste.  
Det tror jeg egentlig. Altså på den ene side vil jeg gerne løse mine opgaver ordentligt, det er klart for det er 
en forudsætning for at sidde der hvor jeg sidder. På den anden side tror jeg min grund motivation er mine 
børn og mine nærmeste. 
 
I = Super. Nu snakker du meget om familieforhold og det motivere dig. Man kan sige arbejde bliver måske 
lidt mindre prioritet. Eller ikke mindre prioritet…. 
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R = Det vil jeg ikke sige. Man kan ikke sige det bliver en mindre prioritet for rent kvantitativt, så vil min kone 
hævde at “hov, der er sket noget der” ik? Fra at min tid måske hed 50/50 fritid og arbejde. Så hedder den … 
jeg bruger lang mest af min vågne tid på arbejdsrelateret. Men når jeg holder fri så holder jeg også fri. Og 
man kan sige at jeg har også nogle andre muligheder når jeg holder fri nu, end jeg har haft tidligere. 
Selvfølgelig fordi at jeg hæver en anden løn end tidligere.  
 
I = Ja, det var faktisk også en af de ting jeg ville komme ind på. Hvad økonomi egentlig betyder for din 
hverdag? 
 
R = Jeg vil sige at økonomi betyder noget i den forstand at det arbejde og den mængde arbejde jeg har og 
det ansvar jeg har, det naturligt nok skal det honoreres. Og det kan man honorere ved frihed og fleksibilitet. 
Det vil sige at man kan have nogle store frihedsgrader og fri. Det så måske ikke lige en mulighed, så må det 
honoreres på en anden måde det vil sige ved [siger et utydeligt ord, men mener heraf en høj løn]. Og det 
bliver det så, og det giver så mig, i hvert fald, kvalitativt når jeg holder fri gøre nogle andre ting. Man kan 
sige sådan noget som nærhed og tid med sine børn, der kan man blive udfordret. Derfor er det også vigtigt 
for mig at når jeg så har den tid, så er det kvalitetspræget eller er båret af nærhed i virkeligheden ik? Det er 
selvfølgelig lidt hult at sidde og sige, jamen jeg tjener mere end hvad jeg gjorde for et par år siden, så derfor 
kan jeg nogle andre ting. Altså hvis de ting bare er ‘show off’ og ‘phony’, så giver det ingen mening og så 
bliver mine børn ikke gladere af at tage længere væk på ferie end de har kunnet ellers. Det er der ingen 
værdi i i sig selv. Så det er hele tiden en balance og det handler hele tiden om at være bevidst om hvad 
fordele og ulemper ved de valg man træffer.  
 
I = Helt klart. Så snakker du også lidt om det med at komme på arbejde og have kollegaer selvfølgelig også 
andre steder du arbejder, med andre HR-chefer og lidt om nogle venner du ser i hverdagene. De der sociale 
forhold med andre, hvad betyder det? 
 
R = Det er ekstremt vigtigt. Det er også ekstremt vigtigt for mig at have et netværk og sociale relationer. 
Man kan sige at gå fra at være medarbejder, hvor man har mange kollegaer til at være leder, der har man 
færre på arbejdspladsen som man ´bonder´ med og det kræver en tilvænning for alle der bliver ledere, at 
forholde sig til at man ikke kan være venner med alle, man kan være venner med nogle, men ikke med alle. 
Det ligger i ledelsens natur tror jeg. Og det sætter også fokus på kvantitet over for kvalitet igen tænker jeg. 
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I = Ja, så i forhold til din nuværende livssituation, hvordan føler du så i forhold til din fremtid? Hvordan ser 
du fremtidige livssituationer?  
 
R = Hvad tænker du på? Professionelt eller privat eller hvordan? 
 
I = Ja, begge dele eventuelt. 
 
R = Jamen altså jeg er relativt bevidst om at jeg er privilegeret på mange punkter. Jeg har et godt job, er 
højtlønnet og veluddannet. Bor godt og har en familie altså på alle punkter er jeg meget privilegeret. For 
mig tror jeg at det handler om at nogle gange lige tage et ‘reality check’ på om det fortsat er den her vej, 
måske lyder det ‘hovsky snovsky’, det skal ikke forstås sådan, men der hvor jeg sidder har jeg relativt gode 
muligheder tænker jeg også karrieremæssigt videre, så i virkeligheden handler det om, som jeg også siger, 
et ‘reality check’ på om det også er den vej jeg skal, eller var livet et bedre sted at være dengang jeg bare 
var underviser og havde måske nogle større frihedsgrader og mere fleksibilitet, men måske færre 
‘coronaer’. Så det er sådan løbende noget jeg skal gøre op med mig selv. Overveje om det ikke var min 
kones tur til at tjene de mange penge (griner). 
 
I =  Så kommer vi faktisk ned ved anden af spørgsmålene, hvor at jeg egentlig godt kunne tænke mig at få 
din forståelse af sundhed. Hvad sundhed er? 
 
R = Sundhed? Jamen nu er jeg, som jeg fortalte før, uddannet på KU i Idræt, så sundhed handler for mig 
meget omkring fysisk velvære. God kost, god hvile, fysisk aktivitet i hverdagen, men selvfølgelig også 
mental sundhed. Have overskud og have rum til at mentalt at lade op. Så er et holistisk billede tænker jeg. 
Men altså det med det fysiske, og tid til at passe og bevæge apparatet og sådan nogle ting. 
 
I = Ville du sige at et sundt liv, hvad kan man sige, at der måske også kan være sociale forhold i forhold til at 
leve et sundt liv? 
 
R = Ja, klart nok. Det er vel almindeligt kendt at det er rigtig usundt for mænd at være single. Det er der 
mange grunde til det er der både nogle sociale grunde til, men også nogle adfærdsmæssige grunde til. Så ja, 
sociale relationer er da en super vigtig ting. Både i forhold til at blive stimuleret mentalt men også til at få 
nogle input til den måde man agere på. Få noget input på om det er den rigtige vej du går her. Så ja, sociale 
relationer er da super vigtige.  
 
I = Ja. Så tror jeg faktisk vi er nået til slutningen. Så tusind tak. 
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Bilag 7 - Databehandling, skema-opdeling 
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